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1 Einleitung 
Als 1975/76 Jake Carpenter Burton und Tom Sims mit ihren ersten selbstgebau-
ten Snowboards, damals noch ohne feste Fixierung der Füße, unberührte Tief-
schneehänge befuhren, hatte mit Sicherheit keiner von beiden daran gedacht, 
dass dieses neue Sportgerät einmal unsere Skipisten erobern würde. Inspiriert 
von Sherman Poppen's Snurfer (und nicht Shervin Popper, wie der Name meist in 
Europa falsch zitiert wird) und einem vergleichbaren, 1972 von Dimitrijie Milovich 
entwickelten und patentierten Sportgerät, konzipierten Burton und Sims ihre 
Boards zunächst für den Tiefschnee. Die Füße waren mit Fußschlaufen, wie sie 
vom Wasserskifahren her bekannt waren, fixiert. Das moderne Snowboard war 
geboren. 
Moderne Technologien und von der Skiherstellung übernommene Produktionsme-
thoden haben es möglich gemacht Snowboards zu bauen, welche auf präparier-
ten Pisten genauso gut zu fahren sind wie in frischem Pulverschnee. 
Dies und die Entwicklung der Plattenbindung in Verbindung mit einem sogenann-
ten „Hardboot“, vergleichbar einem Tourenskischuh, haben den Siegeszug des 
Snowboards in Europa eingeläutet. Erste Schuhentwicklungen wurden von Tou-
renskischuhen abgeleitet. Sehr bald aber erkannte man, dass an einen modernen 
Snowboardschuh andere Forderungen zu stellen sind als an einen (Touren-) Ski-
schuh (hier seien als Stichwort lateraler Flex und größere Bewegungsfreiheit ge-
nannt) und so kamen bald darauf besser an den snowboardspezifischen 
Bewegungsablauf angepasste Modelle auf den Markt. 
Ein hoher Innovationsdruck führt dazu, dass laufend immer bessere Modelle ent-
wickelt werden. Der derzeitige Höhepunkt der Schuh-/Bindungsentwicklung ist 
ein Step-in System mit dem man einen wesentlich besseren Ein- und Aussteige-
komfort und aufgrund der Konstruktion einen wesentlich direkteren Kontakt zum 
Board hat, was einen besseren Kantengriff und eine bessere Kontrollierbarkeit 
ermöglicht. 
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Heute ist das Snowboard von unseren Skipisten nicht mehr wegzudenken. Gera-
de bei Jugendlichen und jungen Erwachsenen erfreut sich diese leicht zu erler-
nende Wintersportart wachsender Beliebtheit. Laut DSDV gab es in der Saison 
´94/´95 100.000 aktive Snowboarder in Deutschland (weltweit ca. 5 Millionen). 
Fahrtechnische Gemeinsamkeiten mit dem Skateboarding, dem Wellenreiten und 
dem Windsurfing bringen es mit sich, dass gerade aus diesen Sportarten die 
meisten Neueinsteiger kommen. Für sie stellt das Snowboard eine willkommene 
Ergänzung und Erweiterung ihrer sportlichen Interessen in den Winter hinein dar. 
Ein weiterer Grund für die schnelle Verbreitung dieser Sportart ist das neue Le-
bensgefühl das mit dem Snowboarding verbunden ist. Snowboarder haben ihre 
eigene Sprache, eigene Kleidung und heben sich dadurch von der großen Maße 
der Skifahrer ab. Snowboarding hat etwas Exklusives, Extravagantes, was be-
sonders für die jugendlichen Snowboarder wichtig ist. Sie bekommen dadurch 
ihren eigenen Sport mit dem sie sich identifizieren können. 
Da aber viele, vor allem die jungen Snowboarder nicht vom alpinen Skilauf kom-
men, fehlt diesen allzu oft alpine Erfahrung. Gedankenloses Fahren in Tief-
schneehängen ohne vorher über mögliche Gefahren, wie Lawinenabgänge, 
nachgedacht zu haben ist die Folge. 
Leider stieg mit der wachsenden Verbreitung des Snowboardings die Anzahl der 
Sportverletzungen und Sportschäden an. Dies machte es notwendig sich einmal 
näher mit dieser Problematik aus sportmedizinischer Sicht zu befassen. 
Immer mehr Snowboardschulen entstehen und versuchen die Anfänger möglichst 
sicher in das Snowboarding einzuführen. Nicht zuletzt aus diesem Grund ist es 
wichtig die genauen Umstände der typischen Verletzungsmuster zu untersuchen 
um den Snowboardlehrern Informationen darüber zu vermitteln, wie sie bereits 
bei der Ausbildung eine Unfallprävention durchführen können. 
1.1 Problemstellung und Zielsetzung 
Noch vor gut 10 Jahren glaubte niemand an einen derartigen Erfolg dieser jungen 
Sportart. Selbst die großen Skiverbände ignorierten lange Zeit die Existenz der 
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stetig wachsenden Gruppe der Snowboarder. Aufgrund der leichten Erlernbarkeit 
und des neuen Lebensgefühls welches im Schlepptau des Snowboarding über den 
Atlantik nach Europa gelangte, erreichte das Snowboard einen Popularitätsgrad 
höchsten Ranges. Gerade junge Leute greifen heutzutage lieber gleich zum 
Snowboard als zu den guten alten Skiern. 
Die Erwachsenen stehen allerdings dieser innovativen Sportart eher zurückhal-
tend gegenüber. Dies und eine selbst für den geübten Skifahrer nur schwierig 
vorauszuahnende Fahrtlinie des Snowboarders bringen zusätzliches Konfliktpo-
tential auf den Skipisten. 
Die rasch wachsende Zahl der Snowboarder brachte bald auch Verletzte in die 
Ambulanzen und Praxen sowie in die nahegelegenen Kliniken der Skigebiete. 
Auch gegenüber den Skifahrern anders geartete Verletzungsmuster machten es 
notwendig sich mit dieser Problematik zu beschäftigen. Dabei sollte sowohl die 
Lokalisationshäufigkeit, sowie die Art der Verletzungen analysiert werden. Gleich-
zeitig wurden Relationen zwischen der Lokalisationshäufigkeit, Art der Verletzung 
und den Rahmenbedingungen, wie z.B. verwendeter Ausrüstung, Schnee- und 
Wetterbedingungen und Fahrzustand hergestellt. 
1.2 Zur Problemstellung führende Literaturübersicht 
Die erste Arbeit zu diesem Thema stammt aus dem Jahr 1989 von Shealy et al 
[60]. Diese Autoren veröffentlichten eine Analyse von 54 Snowboardunfällen aus 
der Saison 1985/86. 
Ebenfalls 1989 berichten Pino und Colville [52] über 110 Patienten aus der Sai-
son 1986/87. Sie fanden als häufigsten Sturzmechanismus den Sturz auf freiem 
Hang ohne Kollision mit anderen Pistenbenutzern. In ihrem Kollektiv fand sich 
nur ein einziger Unfall bei dem ein Snowboardfahrer mit einem Skifahrer kollidier-
te. Weiter berichten sie, dass, im Gegensatz zu den Skifahrern, die Torsionsver-
letzung der unteren Extremitäten beim Snowboarding eine weitaus geringere 
Rolle spielt. Die hier häufigste, nicht sturzbedingte Verletzungsursache war die 
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Hyperdorsalflexion des Sprunggelenks, welche meist zu Verletzungen des Kapsel- 
Bandapparates führt. 
Pino und Colville [52] fanden außerdem, dass es bei Verwendung von Hard-
Boots, versteifenden Einlagen in Soft-Boots oder Sprunggelenksstützen signifi-
kant weniger Verletzungen der unteren Extremitäten gab. 
Insgesamt gab es aber im zitierten Patientengut weitaus mehr Verletzungen der 
unteren als der oberen Extremitäten. 
Die Verletzungen der unteren Extremitäten konzentrierten sich auf das in Fahrt-
richtung vorne gelegene Bein. Als Begründung gaben Pino und Colville [52] die 
ungleiche Verteilung des Körpergewichts an, welche aufgrund der Schwungtech-
nik der Snowboarder hauptsächlich auf dem vorderen Bein lastet (siehe auch Ab-
schnitt 1.5 Fahrtechnik). 
Als Hauptverletzungsursache der oberen Extremitäten wurde das Abfangen mit 
den Armen bzw. Händen beim Sturz, sowohl vorwärts als auch rückwärts be-
schrieben. Dabei überwogen die Schulter- und Handgelenksverletzungen. 
Abu-Laban [1] kam 1991 bezüglich der Verletzungslokalisation zu einem völlig 
anderen Ergebnis. Bei 115 untersuchten Snowboardern fand er eine annähernd 
gleiche Verteilung der Verletzungslokalisationen zwischen oberer und unterer 
Körperhälfte. 
Die Ergebnisse sind allerdings nur bedingt miteinander vergleichbar, da Abu-
Laban [1] Kopf/Nacken, Arme und Körperzentrum zusammengefasst und mit den 
unteren Extremitäten verglichen hat. 
Pino und Colville [52] hingegen unterschieden zwischen oberen und unteren Ex-
tremitäten. 
In den Arbeiten der folgenden Jahre zeichnet sich deutlich ab, dass es insgesamt 
mehr zu Verletzungen der oberen Extremität als zu solchen der unteren Extremi-
tät kommt. 
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Besonders Campell et al. [12] haben dies in der groß angelegten multizentri-
schen schweizerischen Snowboardstudie 1993 herausgestellt. Bei 345 ausgewer-
teten Unfällen der Wintersaison 1992/93 fanden sie fast 50% der Verletzungen 
an den oberen, hingegen nur 33% an den unteren Extremitäten. 
Diese Studie ist unter allen anderen zu diesem Thema besonders hervorzuheben. 
Campell et al. [12] untersuchten nämlich nicht nur verunfallte Snowboarder hin-
sichtlich ihres Verletzungsmusters und des verwendeten Materials, sondern be-
fragten auch, als Normalkollektiv, nicht verunfallte Snowboarder auf den 
Skipisten des Jakobshorns (Davos, CH) und zweier weiterer großer Skigebiete 
des Engadin. 
Weiterhin führten die Autoren Zählungen durch, die sich auf Frequenz und gefah-
rene Höhenmeter in einem bestimmten Zeitraum bezogen. Aufgrund dieser Er-
gebnisse konnte rein rechnerisch das Unfallrisiko beim Snowboarden mit 
demjenigen des Skifahren verglichen werden. 
Insgesamt bestätigte diese Arbeit Ergebnisse der Veröffentlichungen früherer 
Jahre [1, 3, 4, 24, 29, 31, 49, 51, 54, 55], wonach es vorwiegend zu Verletzun-
gen der oberen Extremitäten kommt. Auch die Ergebnisse bezüglich Alters- und 
Geschlechtsverteilung decken sich weitestgehend mit den Ergebnissen vorange-
gangener Arbeiten. 
Aus den folgenden Jahren (1994 bis 1996) sollen besonders die Arbeiten von Zol-
linger et al. [70], Prall et al. [54], Takakuwa et al. [63] und Dingerkus et al. [19, 
20] hervorgehoben werden. Alle vier Arbeiten bestätigen weitgehend die Ergeb-
nisse der vorangegangenen Jahre in Bezug auf das Durchschnittsalter, die Verlet-
zungslokalisationen und die Verletzungsarten. 
Danach ist der durchschnittliche Snowboardfahrer in allen Arbeiten um die 20 
Jahre alt (mit einem Altersgipfel meist im Bereich von 16 bis 24 Jahren), von 
männlichem Geschlecht und sportlich sehr aktiv. Wenn er sich verletzt, dann 
meist an den oberen Extremitäten (ca. 50%) und meist in Form einer Fraktur. 
Einige Arbeiten ziehen einen Vergleich mit dem Skifahren [1, 13, 18, 23, 28, 29, 
31, 34, 38, 39, 40, 45, 52, 53, 56, 57, 58]. In all diesen Arbeiten kommen die 
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Autoren zu dem Ergebnis, dass sich Skifahrer weitaus häufiger an den unteren 
Extremitäten verletzen als Snowboarder. Auch sind die Verletzungen der Snow-
boardfahrer bei weitem nicht so schwer. Campell et al. [12] fanden bei ihrer Un-
tersuchung kein einziges Polytrauma. 
1.3 Aktuelle Fragestellung 
Die zentrale Frage der vorliegenden Arbeit beinhaltet den Einfluss des auf dem 
Markt befindlichen Materials auf die Verletzungsmuster, auf die Lokalisation und 
auf die Art der Verletzungen. Dabei ist hervorzuheben, dass die beiden prinzipiell 
verschiedenen Boardtypen, mit ihren Bindungs- und Schuhtypen große Unter-
schiede aufweisen. 
Da das Snowboarding eher mit dem Skateboarding (Rollbrett) verwandt ist als 
mit dem Skifahren, liegt es natürlich nahe die bei dieser Sportart schon seit lan-
gem üblichen protektiven Kleidungsstücke auch beim Snowboarding einzusetzen. 
Fragen nach der Akzeptanz der Schutzkleidung und deren Wirksamkeit müssen 
hier gestellt werden. Es soll daher im Folgenden versucht werden zu analysieren 
ob die auf dem Markt erhältliche Schutzkleidung sinnvoll ist und ob sie vom Pub-
likum überhaupt zum Einsatz gebracht wird. 
Der freestyle-orientierte Fahrer sucht sein Vergnügen (den Fun) eher auf 
Sprungschanzen und im sogenannten Freeriding, dem Fahren abseits befestigter 
Pisten. Hierzu verwendet er ein Material, welches ihm ein Maximum an Bewe-
gungsfreiheit ermöglicht, um Sprünge und Figuren unbehindert ausführen zu 
können. 
Der alpin-orientierte Fahrer ist fasziniert von hohen und höchsten Geschwindig-
keiten und von extremen Schräglagen. Wegen der sich hieraus ergebenden sehr 
unterschiedlichen Fahrstile und der damit verbundenen unterschiedlichen Ausrüs-
tungen, muss man natürlich die Frage stellen, ob dies alles ebenfalls einen Ein-
fluss auf die Verletzungslokalisationen, bzw. auf die Verletzungstypen hat. 
Ganz besonders der Bewegungsablauf unterscheidet das Snowboarding vom Ski-
fahren. Der Snowboarder steht, im Gegensatz zum Skifahrer, quer zur Fahrtrich-
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tung auf seinem Brett. Bezeichnet werden die beiden möglichen Fußstellungen 
als „regular“ (linkes Bein in Fahrtrichtung vorne) und „goofy“ (rechtes Bein in 
Fahrtrichtung vorne). Hieraus ergibt sich zum Einen die Frage, ob die Verlet-
zungswahrscheinlichkeit für die in Fahrtrichtung vorne liegende Körperhälfte hö-
her ist als die für die nach hinten weisende. Zum Anderen birgt der zum 
Skifahren so unterschiedliche Bewegungsablauf mit seinen weit ausladenden und 
vor allem weit ausgefahrenen Schwüngen das Risiko von Kollisionen. 
Der Snowboarder wird von den Skifahrern immer als langsam bezeichnet. Dies ist 
aber nur bedingt richtig. Der Snowboarder hat zwar meist eine niedrige Relativ-
geschwindigkeit (Geschwindigkeit relativ zur zurückgelegten Strecke am Hang). 
Aufgrund der Fahrtechnik ist er aber durchaus in der Lage hohe bis sehr hohe 
Absolutgeschwindigkeiten zu erreichen. Aus diesen Gründen stellt sich die Frage 
nach Kollisionen mit anderen Teilnehmern des Pistenverkehrs oder festen Ge-
genständen. 
Weitere sehr wichtige und interessante Fragen stellen sich in Bezug auf die äuße-
ren Bedingungen. In diesem Zusammenhang seien hier die Wetterbedingungen 
und die Beschaffenheit des Untergrundes genannt. 
1.4 Einführung in Material und Technik 
Da es mittlerweile ein unüberschaubares Angebot an Snowboards, Bindungen 
und Schuhtypen sowie sportartspezifischer Schutzkleidung gibt, soll dem mit der 
Sportart nicht so Vertrauten vorweg ein Überblick über Material und Technik, so-
weit es für das Verständnis der Arbeit wichtig ist, gegeben werden. 
1.4.1 Die verschiedenen Boardtypen 
Hierzu gibt das internationale Wettkampfreglement eine klare Definition: 
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"Ein Snowboard ist ein speziell entwickeltes Surfbrett, welches allen 
Schneearten angepasst ist. Die Länge variiert von 120 bis 180 cm. Die 
Breite von 19 bis 32 cm. Die Bindungen werden in schrägem Winkel zur 
Längsachse des Brettes montiert. Die Bindungen müssen direkt auf dem 
Snowboard montiert werden. Die Distanz zwischen der Lauffläche des 
Snowboards und der Standfläche des Bindungssystems darf maximal 5 
cm betragen." 
Da es aber eine große Anzahl verschiedener Boardtypen für die verschiedensten 
Einsatzgebiete gibt, erscheint es sinnvoll diese in Kategorien einzuteilen. 
Eine mögliche Einteilung [37] sieht wie folgt aus: 
• Raceboard: 
Länge: 155 - 170 cm; Breite: 19,5 - 21 cm; Gelände: präparierte Rennstre-
cke, steiles Gelände, Buckelpisten; Geschwindigkeit: hoch bis sehr hoch; Be-
sonderheiten: hohe Längs- und Torsionssteifigkeit, Heck gerade auslaufend, 
starke Taillierung 
• Allroundboard: 
Länge: 155 - 165 cm; Breite: 20 - 22 cm; Gelände: mittleres und steiles Ge-
lände, Tiefschnee; Geschwindigkeit: mittel bis hoch; Besonderheiten: mitt-
lere Längs- und Torsionssteifigkeit, Heck gerade auslaufend, mittlere Taillierung 
• Freeriding- oder Freestyleboard: 
Länge: 155 - 165 cm; Breite: 20 - 22 cm; Gelände: natürliche „Halfpipes“ 
(Wächten, Tobel, Rinnen), alle Pisten; Geschwindigkeit: mittel; Besonderhei-
ten: mittlere Längs- und Torsionssteifigkeit, Heck aufgebogen, mittlere Taillie-
rung 
• Halfpipeboard: 
Länge: 155 - 160 cm; Breite: > 20 cm; Gelände: Halfpipe, Buckelpiste; Ge-
schwindigkeit: mittel bis hoch; Besonderheiten: niedrige Längs- und mittlere 
Torsionssteifigkeit, Heck aufgebogen, schwache bis mittlere Taillierung 
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Darüber hinaus gibt es noch Bretttypen, welche sich nicht in eine dieser Katego-
rien einteilen lassen (z.B. reine Tiefschneeboards). Sie spielen aber auf dem 
Markt eine so verschwindend kleine Rolle, dass sie im weiteren außer Acht gelas-
sen werden können. 
1.4.2 Die verschiedenen Bindungs- und Schuhtypen 
Die Bindung ist für eine feste Verbindung der Schuhe mit dem Board verantwort-
lich. Sie soll eine möglichst kraft- und formschlüssige Verbindung garantieren. 
Andererseits soll sie aber schnell und komfortabel gelöst und verstellt werden 
können. 
Hieraus und entsprechend dem unterschiedlichen Anforderungsprofil der ver-
schiedenen Einsatzbereiche haben sich zwei prinzipiell unterschiedliche Bindungs-
typen entwickelt. 
♦ Die Schalenbindung 
Die Schalenbindung (auch Softbindung genannt) ist, vereinfacht ausgedrückt, 
eine aus Kunststoff gefertigte, nach vorne offene Skistiefelschale. Sie wird an der 
Vorderseite durch zwei oder drei Schnallen geschlossen. Nach hinten bietet ein 
bis zur Wade hochreichender stabiler Schaft (sog. Spoiler) beim Backside-Turn 
genügend Halt um das Board kraftsparend aufzukanten. Nach vorne und zur Sei-
te ist die Bindung relativ flexibel. 
Freestyler verwenden vorwiegend den Typ mit zwei Schnallen um einen mög-
lichst hohen Grad an Beweglichkeit zu erhalten. Alpin orientierte Fahrer bevorzu-
gen den Typ mit einer dritten sogenannten Topschnalle um beim Frontside-Turn 
mehr Kraft übertragen zu können. 
Als Schuhwerk für die Softbindung sind feste, hohe Schuhe geeignet (z.B. Berg-
stiefel). Auf jeden Fall müssen sie, um einen ausreichenden Sprunggelenksschutz 
zu gewährleisten, bis über die Knöchel reichen. 
Die meisten Bindungshersteller bieten heutzutage passende Schuhe zu ihren Bin-
dungen an, welche obengenannte Anforderungen optimal erfüllen. 
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Seit einigen Jahren etablieren sich immer mehr sogenannte Step-In Bindungen. 
Hierbei handelt es sich um in den Schuh integrierte Bindungssysteme, welche 
einerseits einen Einstiegskomfort analog einer Skibindung bieten, andererseits 
maximale Bewegungsfreiheit für Freestyle-Figuren (z.B. Sprünge in der Halfpipe) 
ermöglichen. 
♦ Die Plattenbindung 
Als zweiter Bindungstyp ist die Plattenbindung zu nennen. Diese wurde aus diver-
sen Ski- und Tourenskibindungen heraus entwickelt. Hierbei wird der Schuh von 
einem Stahlbügel gehalten und durch einen Kipphebel eingespannt. Der Vorteil 
dieser starren Verbindung ist eine nahezu verlustfreie Kraftübertragung auf das 
Board, wodurch dieser Bindungstyp vor allem für Pistenfahrer und höhere Ge-
schwindigkeiten geeignet ist. Auch der Komfort und die Handhabung am Lift ist 
wesentlich besser als bei der Softbindung. 
Da hierbei nur die Sohle des Schuhs eingespannt wird, muss ein Schuhwerk mit 
genormter, skischuhähnlicher Sohle Verwendung finden. 
Auch für Pistenfahrer hat die Industrie vor einigen Jahren Step-In Systeme ent-
wickelt. Ziel war ein höherer Ein- und Aussteigekomfort, sowie ein direkterer 
Kontakt zwischen Schuh und Board für besseren Kantengriff und schnelleres Um-
kanten. Ermöglicht wird dies durch zwei kräftige, seitlich aus dem Schuhabsatz 
herausragende Stahlstifte die fest in einem Bindungssystem einrasten. 
Kritiker der Sportart bringen immer wieder als Argument ihrer Ablehnung eine 
fehlende Sicherheitsbindung. Dies nicht zuletzt deswegen, weil eine genaue Aus-
sage über die protektive Wirkung verfügbarer Sicherheitssysteme (z.B. May-
er-3D-Sicherheitsbindung) sich aufgrund der geringen Verbreitung nicht machen 
lässt. 
Bei Gesprächen mit Trainern, aktiven Rennläufern und langjährigen Freizeitfah-
rern tauchte immer wieder eine große Skepsis gegenüber einer Sicherheitsbin-
dung auf. 
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Die am häufigsten genannten Punkte waren vor allem die Angst vor einer Fehl-
auslösung in extremen Fahrsituationen und das noch nicht gelöste technische 
Problem der gekoppelten Auslösung bei primärer Krafteinwirkung auf ein Bein. 
Vor allem Rennläufer vertrauen nach wie vor lieber auf die starre Fixierung aus 
Angst vor einer Fehlauslösung beim harten Renneinsatz. 
Eine gekoppelte Auslösung, welche im Falle einer einseitigen Auslösung das noch 
fixierte Bein vor einer unkalkulierbaren Krafteinwirkung schützt, ist nach Meinung 
des Autors, in Übereinstimmung mit Snowboardlehrern und aktiven Rennläufern, 
nicht notwendig. Da die Auslösehärte auf die Hebelwirkung abgestimmt ist wel-
che auf ein Bein bei beidseitiger Fixierung einwirken kann, würde im Falle einer 
einseitigen Auslösung die Kraft auf das noch fixierte Bein (aufgrund des größeren 
Hebels) ein sofortiges Überschreiten des Auslösepunktes bewirken und damit das 
contralaterale Bein sofort freigeben. Man muss die weitere technische Entwick-
lung abwarten um eine abschließende Wertung dieser Problematik abgeben zu 
können. Der derzeitige Entwicklungsstand lässt aber weitere Sicherheitsbindun-
gen für Snowboards in nächster Zeit nicht erwarten. 
Im Folgenden werden die Vorteile der zwei unterschiedlichen Bindungssysteme 
noch einmal gegenübergestellt. 
♦ Die Vorteile der Schalenbindung sind wie folgt zusammenzufassen: 
• Größere Bewegungsfreiheit, gut für Einsteiger und Freestyle-Figuren. 
• Bequemes Schuhwerk. 
• Stärkeres Surffeeling, vor allem im Tiefschnee. 
♦ Die Vorteile der Plattenbindung bestehen dagegen in: 
• Besserer Kraftübertragung auf harter Piste. 
• Bequemeres und schnelleres Ein- und Aussteigen aus der Bindung. 
• Im steilen Gelände und auf harter Piste ist zur Schwungauslösung weniger Kraft 
erforderlich. 
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1.4.3 Zur Verfügung stehende Schutzkleidung 
Unter Schutzkleidung werden hier alle protektiven Ausrüstungsgegenstände zu-
sammengefasst. 
Da Snowboarding eine Sportart ist bei der man, vor allem während der Anfän-
gerphase, relativ oft Kontakt mit dem Boden hat, ist es hier besonders sinnvoll 
exponierten Körperstellen zusätzlichen Schutz zu gewähren. 
Als besonders gefährdet muss man vor allem an den oberen Extremitäten den 
distalen Radius, die Handgelenke, die Finger und die Ellenbogen betrachten. Glei-
ches gilt für Knie- und Sprunggelenke an den unteren Extremitäten. 
Viele der folgenden Schutzmaßnahmen wurden von anderen, verwandten Sport-
arten, wie dem Skateboarding, übernommen. 
♦ Im einzelnen wären zu nennen: 
• Handgelenksstützen (28% im untersuchten Kollektiv), meist in die Hand-
schuhe eingearbeitet, verhindern extreme Extension und Flexion im Handge-
lenk. 
• Knieschoner (14%), gleiche Ausführung wie vom Skateboarding her bekannt, 
schützen Patella bei Sturz über die Frontside-Kante. 
• Kopfschutz (7%), findet fast ausschließlich Verwendung bei Rennläufern als 
Schutz vor Kippstangen, genauso wie 
• Unterarmschutz (6%), 
• Schienbeinschutz (4%) und 
• Ellenbogenschoner (1%, ebenso vom Skateboarding her übernommen). 
Die bisher verfügbare Schutzkleidung wurde fast ausnahmslos aus anderen 
Sportarten übernommen. Einzig die in die Handschuhe integrierten Handgelenk-
stützen stellen eine reine Neuentwicklung für den Snowboardsport dar. 
Spezielle Schutzkleidung macht gerade beim Snowboarding Sinn. Da ein Verlust 
der Balance, aufgrund der fehlenden Möglichkeit eines Ausfallschrittes, sehr 
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schnell zu einer Bodenberührung mit den Armen oder Händen führt, sollten gera-
de diese besonders geschützt werden. Insbesondere eine übermäßige Extension 
im Handgelenk, welche bei einem Abstützversuch sehr leicht vorkommen kann, 
führt häufig zu den an dieser Stelle typischen Frakturen (z.B. Colles-Fraktur). 
Aber auch die Patella ist, insbesondere bei einem Sturz über die Frontside-Kante, 
gefährdet. Patellaquer- oder Trümmerfrakturen sind die Folge. Der vom Skate-
board her bekannte Knieschoner bietet hier bereits einen ausreichenden Schutz. 
Gerade Freestyleartisten sollten mindestens diese beiden Körperteile mit den o-
bengenannten Ausrüstungsgegenständen schützen. 
Die anderen genannten Schutzmaßnahmen fallen eher in den Bereich des Renn-
läufers und finden beim Normalfahrer wohl kaum Verwendung. 
1.5 Fahrtechnik 
1.5.1 Die verschiedenen Fußstellungen und Fahrzustände  
Wie bereits eingangs erwähnt nimmt der Snowboardfahrer, im Gegensatz zum 
Skifahrer, auf seinem Board eine schräge Fußstellung ein. Daraus ergibt sich die 
Möglichkeit entweder den linken Fuß (als „regular“ bezeichnet) oder den rechten 
Fuß (als „goofy“ bezeichnet) in Fahrtrichtung vorne zu haben. 
Daraus ergeben sich aber auch zwei unterschiedliche Schwünge, beim Snowbo-
ardfahren als „Turns" bezeichnet. Wird die den Zehen zugeordnete Kante belastet 
fährt man einen sog. „Frontside-Turn". Bei Belastung der Ferse zugeordneten 
Kante handelt es sich um einen sog. „Backside-Turn". 
Weiterhin werden zwei prinzipiell verschiedene Schwungtechniken unterschieden. 
Driftschwünge, bei denen das Board nur mäßig aufgekantet wird, lassen eine re-
lativ breite und sichelförmige Spur entstehen. Entscheidend ist hierbei, dass das 
Brett zuerst angedreht und dann angekantet wird. Bei dieser Schwungform lastet 
während des gesamten Bewegungsablaufes die Hauptlast des Körpergewichtes 
auf dem in Fahrtrichtung vorne liegenden Bein. 
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Im Gegensatz dazu lassen geschnittene Schwünge, bei denen das Board viel 
stärker aufgekantet wird um die höheren Fliehkräfte an der Kante aufnehmen zu 
können, eine sehr schmale Schwungspur entstehen. Hier wird das Board zuerst 
umgekantet und dann gedreht. Auch hier lastet beim Einleiten des Schwunges 
die Hauptlast des Körpergewichtes auf dem führenden Bein. Gegen Ende des Be-
wegungsablaufes, also beim Ausleiten des Schwunges, verlagert sich das Körper-
gewicht aber mehr und mehr auf das hintere Bein um beim Umkanten wieder 
eine gleichmäßige Belastung beider Beine zu erreichen. 
Ein anderes, aus der schrägen Fußstellung entstehendes Problem, ist die 
Front-Backside-Asymetrie. Normalerweise steht der Snowboarder mit dem vorde-
ren Fuß in einem durchschnittlichen Winkel von 45° zur Fahrtrichtung. Im Allge-
meinen weist der hintere Fuß einen um ca. 5° geringeren Neigungswinkel auf. 
Die Variationsbreiten sind hierbei je nach verwendetem Material und persönlichen 
Vorlieben allerdings sehr groß1. Daraus folgt, dass die Kurveninnenlage einmal 
schräg nach vorne (Frontside-Turn) und einmal schräg nach hinten (Backside-
Turn) erfolgt. 
Dazu ergeben sich noch Probleme aufgrund der unterschiedlichen Beweglichkeit 
von Sprung-, Knie-, Hüftgelenk sowie der Wirbelsäule bei Front- bzw. Backside-
Turn. 
Dies führte zur Entwicklung der asymmetrischen Boards, bei denen die Taillierun-
gen von Front- und Backside entsprechend der Schrägen Fußstellung gegenein-
ander verschoben ist. Dadurch können beide Kanten trotz der diagonalen 
Körperschwingung nahezu gleich belastet werden. Weiterhin weisen diese Boards 
meist einen kleineren Taillierungsradius auf der Backside-Kante auf, um so den 
Nachteil der schlechteren Beweglichkeit des Fahrers in Backsiderichtung aus-
                                       
1 Diese Angaben beziehen sich auf den „Normalfahrer“. Die möglichen Bindungswinkel sind hier sehr stark 
abhängig von dem verwendeten Material und den persönlichen Vorlieben des Einzelnen. Extreme „Freestyler“ 
lassen ihr Board oft mit Winkeln von 0° am vorderen Fuß montieren. Im Gegensatz hierzu gibt es nicht selten 
Bindungswinkel von 55° oder gar 65° am vorderen Fuß. Der Vollständig halber sei hier ein Boardtyp erwähnt, 
bei dem aufgrund seiner Bauart (Breite von ca. 10 cm an der schmalsten Stelle) der Fahrer wie auf einem 
Mono-Wasserski steht, also beide Beine einen Bindungswinkel von 90° aufweisen. 
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zugleichen. Der Snowboarder ist somit in der Lage sowohl Frontside als auch 
Backside annähernd gleiche Kurvenradien zu fahren. 
1.5.2 Zusammenhang zwischen Boardtyp und Fahrtechnik  
Da die Boards der einzelnen Kategorien unterschiedliche Konstruktionsdetails 
aufweisen, sei noch kurz auf den Zusammenhang zwischen Boardtyp und vor-
wiegend verwendeter Fahrtechnik eingegangen. 
Freestyle-orientierte Boards haben meist einen größeren Taillierungsradius und 
sind etwas breiter als die alpin-orientierten Boards. Das hat zur Folge, dass ein 
Freestyler eher den Driftschwung wählen wird um einen engen Kurvenradius und 
eine hohe Schwungfrequenz zu erzielen. 
Der Alpinfahrer, dessen Board meist einen kleineren Taillierungsradius aufweist 
und etwas schmäler ist, wird für den gleichen Kurvenradius und Schwungfre-
quenz eher zum geschnittenen Schwung tendieren. Außerdem ermöglicht das 
schmälere Board einen schnelleren Kantenwechsel. 
Damit soll aber nicht gesagt werden, dass nicht auch der Freestyler in der Lage 
wäre einen geschnittenen Schwung zu fahren und umgekehrt. Die Grenzen sind 
hier sehr fließend und stark vom individuellen Fahrkönnen abhängig. 
1.6 Der Ausbildungsgrad 
Analog zum Skisport ist es auch beim Snowboarding sinnvoll das jeweilige Fahr-
können in Könnensstufen einzuordnen, um eine bessere Vergleichbarkeit bei der 
Auswertung der Daten zu erhalten. Außerdem ist nur so eine Aussage über das 
Verletzungsrisiko innerhalb der verschiedenen fahrtechnischen Entwicklungspha-
sen eines Snowboarders möglich. 
Eine mögliche und mit den Skifahrern vergleichbare Einteilung [37], sieht wie 
folgt aus: 
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• Anfänger 
• Fortgeschrittener 
• Sportlicher Fahrer 
• Experte 
Als Anfänger sollte sich derjenige bezeichnen, welcher entweder keine oder nur 
sehr geringe Kenntnisse der Fahrtechnik mitbringt. Traversieren eines leicht ge-
neigten Hanges Front- oder Backside, Driftschwung Front- und Backside sowie 
Liftfahren sind typische Techniken dieses Stadiums. 
Der Fortgeschrittene sollte dagegen bereits den geschnittenen Schwung in 
mittleren bis steilen Gelände sowohl mit Hoch- als auch mit Tiefentlastung be-
herrschen. Weitere Voraussetzung für diese Könnensstufe ist das Beherrschen 
unterschiedlicher Schneebedingungen bis hin zum Tiefschnee. 
Der sportliche Fahrer muss darüber hinaus in der Lage sein auch hohe Ge-
schwindigkeiten sicher zu beherrschen, den geschnittenen Schwung mit unter-
schiedlichen Radien zu fahren oder sich (als Freestyler) in der Halfpipe 
zurechtfinden. 
Die Expertenstufe bleibt den ausgebildeten Snowboardlehrern, Rennläufern und 
Fahrern mit langjähriger Fahrpraxis und dementsprechendem Fahrkönnen vorbe-
halten. 
Selbstverständlich sind auch andere Einteilungen möglich und sinnvoll. Aus Grün-
den der Vereinheitlichung und besserer Vergleichbarkeit wurde obige Einteilung 
übernommen. 
Die Einteilung in die einzelnen Kategorien wurde von den für die vorliegende Stu-
die Befragten selbst vorgenommen und ist deshalb als sehr subjektiv zu betrach-
ten. 
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2 Material und Methode 
2.1 Ein- und Ausschlusskriterien 
Als Einschlusskriterien wurden gewählt: 
• Freizeitfahrer 
• Profifahrer 
• Alle Arten von Snowboards 
• Alle Arten von Schuh-/Bindungskombinationen 
• Unfallalter von 16 bis 39 Jahren 
Als Ausschlusskriterien wurden gewählt: 
• Keine relevante, vorbestehende Schädigung des muskuloskelettalen Systems. 
• Alter nicht jünger als 16 Jahre und nicht älter als 39 Jahre 
2.2 Methoden der Datengewinnung 
Die vorliegende retrospektive Analyse untersucht die Sportverletzungen von 100 
Snowboardfahrern, welche im Zeitraum von Februar 1993 bis Sommer 1994 er-
fasst wurden. Zu diesem Zweck wurde eine Fragebogenaktion durchgeführt. Be-
fragt wurden alle beim DSDV (Deutscher Snowboard Dachverband) registrierten 
Snowboardclubs, bzw. deren Mitglieder. Außerdem erhielten alle in der Saison 
'93/'94 beim DSDV registrierten Rennläufer mit ihrer Rennlizenz den Fragebogen 
zugesandt. 
Aufgenommen wurden nur Snowboardfahrer deren Verletzungsdiagnose durch 
einen Arzt erstellt bzw. gesichert wurde. Da aus Gründen des Datenschutzes nur 
in sehr wenigen Fällen Einblick in die Krankenakten gewährt wurde, mussten die 
Patienten die entsprechenden Angaben selbst machen. Dadurch waren die Anga-
ben manchmal laienhaft und bedurften der Klärung. 
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Besonderer Wert wurde bei der Gestaltung des Fragebogens auf eine möglichst 
genaue und detaillierte Erfassung der verwendeten Ausrüstung und der äußeren 
Umstände des Unfalls gelegt. 
Weiterhin wurden allgemeine Daten zur Person wie das Alter, das Geschlecht und 
zum allgemeinen körperlichen Zustand erhoben. 
Auf die prinzipiell ungenaue retrospektive Erfassung der Körpergröße und des 
Körpergewichts wurde verzichtet, da die Auswahl eines speziellen Boards bereits 
Gewichts- und Größenabhängig erfolgt. 
Der Fragebogen wurde in großen Teilen standardisiert aufgebaut, d.h. die Befrag-
ten mussten vorgegebene Antwortmöglichkeiten ankreuzen. Dies erleichterte 
zum einen die Auswertung mit Hilfe der EDV, zum anderen macht es die einzel-
nen Fälle besser vergleichbar. 
Die so erhobenen Daten wurden mit Hilfe einer EDV-gestützten Datenbank aus-
gewertet. Auf der Basis dieser Auswertung konnten die Diagramme danach er-
stellt werden. Der Fragebogen ist im Anhang dargestellt. 
Die Art der Befragung über Snowboardclubs und ihren Dachverband wurde be-
wusst gewählt um einen möglichst repräsentativen Querschnitt zu erhalten. Viele 
dieser Vereine sind im mittleren oder gar nördlichen Teil Deutschlands ansässig 
und damit relativ weit von den meisten Skigebieten entfernt. Nicht sofort be-
handlungsbedürftige Verletzungen werden somit nicht von den in unmittelbarer 
Nähe der Skigebiete liegenden Kliniken erfasst. Eine Datenerhebung über diese 
Kliniken würde viele, insbesondere weniger schwer verletzte, Snowboarder nicht 
erfassen und damit das Ergebnis weiter verzerren. Weitere Probleme bei der Da-
tenerhebung sollen im Folgenden dargestellt werden. 
2.3 Probleme bei der Datenerhebung 
Wie bereits unter Punkt 1.3 „Aktuelle Fragestellung“ erwähnt, erwies sich der Zu-
sammenhang zwischen verwendeter Ausrüstung (Boardtyp, Bindungstyp, Schuh-
typ, evtl. vorhandene Schutzkleidung) und dem Verletzungsmuster (Lokalisation, 
Art der Verletzung), als ein zentraler Punkt der vorliegenden Arbeit. 
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In einer normal geführten Krankenakte wird meist nur vermerkt, wie es zu dem 
jeweiligen Unfallereignis gekommen ist (z.B.: Patient ist beim Snowboardfahren 
auf rechten Unterarm gestürzt). In keiner der gesichteten Krankenakten wurden 
Vermerke bezüglich der Sportausrüstung gemacht. Folglich mussten die Betroffe-
nen retrospektiv befragt werden, um die entsprechenden, für die Untersuchung 
elementaren Daten, erfassen zu können. 
An der eigenen Klinik tauchten diesbezüglich kaum Probleme auf, da die Adres-
sen auch bereits entlassener Patienten aus der EDV abgefragt werden konnten. 
Ansonsten erwies es sich als schwierig den einzelnen verletzten Snowboardfahrer 
zu erfassen. 
Aus diesem Grund mussten andere Wege der Datenerhebung, wie z.B. die Befra-
gung der Snowboardclubs, der registrierten DSDV-Rennläufer und einiger Snow-
boardschulen, beschritten werden. Eine ausreichende Antwort war auch hierbei 
nicht immer zu erzielen. 
Zusammengenommen wurden fast 2000 Fragebögen verschickt. Die Rücklauf-
quote mit 100 Antworten entspricht nur etwa 5% und muss als unzureichend be-
trachtet werden. Trotzdem wurde eine Auswertung des so erfassten Materials 
vorgenommen, um zumindest einen Einblick in das Thema zu erhalten. 
Aufgrund der niedrigen Rücklaufquote wurde bei einigen, insbesondere den DSDV 
registrierten Rennläufern, der Grund für das „nicht antworten“ nachgefragt. In 
allen Fällen war eine deutliche Ignoranz gegenüber der wissenschaftlichen Aufar-
beitung des Themas spürbar. Nachdem die Notwendigkeit einer solchen Arbeit 
dargelegt wurde, war die Kooperationsbereitschaft deutlich höher. Leider konnten 
trotzdem nur in einigen wenigen Fällen die Betroffenen direkt kontaktiert werden. 
Die Gründe hierfür lagen zumeist in der Nichterreichbarkeit der Befragten, man-
gelnder oder nicht erfolgter Angabe der Adresse und zwischenzeitlich erfolgter 
Änderung der Adresse („Unbekannt Verzogen“). 
Ergebnisse 
20 
3 Ergebnisse 
3.1 Statistische Auswertung der Daten 
Die Daten wurden zunächst mittels EDV in einer elektronischen Datenbank er-
fasst. Die statistische Auswertung der Daten erfolgte dann durch die SPSS Soft-
ware. Das Signifikanzniveau wurde hierbei mit p>0,05 als nicht signifikant, mit 
p<0,05 als signifikant und mit p<0,01 als hochsignifikant festgelegt. 
Zur Berechnung des Signifikanzniveaus kam der Chi-Quadrat-Test nach Pearson 
zur Anwendung. 
3.2 Demographische Daten 
3.2.1 Geschlechtsverteilung 
Bei den 100 ausgewerteten Fragebögen überwogen bei weitem die männlichen 
Verletzten mit 72, im Gegensatz zu 28 weiblichen Verletzten (siehe Abbildung 1). 
Die Schlussfolgerung, dass sich Snowboarderinnen weniger verletzen als ihre 
männlichen Kollegen lässt sich allerdings daraus in Anbetracht der unzureichen-
den Rücklaufquote nicht ableiten. 
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Abbildung 1: Geschlechtsverteilung 
Erst in der Saison '93/'94 hat es nach Auskunft von mehreren Snowboardschulen 
einen starken Zuwachs unter den Snowboarderinnen gegeben. Insbesondere 
junge Mädchen und Frauen im Alter von 15 - 19 Jahren zieht es, zumeist ange-
spornt durch ihre gleichaltrigen männlichen Freunde, vermehrt auf das Snowbo-
ard. Eine große Rolle spielt hierbei höchstwahrscheinlich auch die leichtere 
Erlernbarkeit gegenüber dem Skifahren. 
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3.2.2 Altersverteilung 
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Abbildung 2: Altersverteilung 
Im untersuchten Kollektiv lag das Durchschnittsalter aller Verletzten bei 21,5 
Jahren (16 – 36 Jahre). Betrachtet man das Durchschnittsalter getrennt nach 
Geschlechtern, so liegt es für die weiblichen Verletzten bei 21,2 Jahren (16 – 30 
Jahre) und für die männlichen bei 21,6 Jahren (16 – 36 Jahre). Mit 74 Verletzten 
sind die 16 bis 24-jährigen die am stärksten vertretenen Altersgruppen. 
Die Altersklasse von 0 bis 15 Jahren ist, wie in den Ausschlusskriterien festge-
legt, überhaupt nicht vertreten. Als Grund hierfür ist die Tatsache zu nennen, 
dass der für diese Sportart so wichtige Gleichgewichtssinn in diesem Alter erst 
ausreichend geschult werden muss. Dies erfolgt ca. bis zum 10. Lebensjahr. Zu-
dem haben erst in der Saison '92/'93, und verstärkt in der Saison '93/'94, die 
Boardproduzenten der verstärkten Nachfrage dieser Altersgruppe Rechnung ge-
tragen, indem sie entsprechend kleine (ab 110 cm) Boards in den Verkauf ge-
bracht haben um so auch einem jüngeren Publikum diese Sportart zu 
ermöglichen. 
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Abbildung 3: Altersverteilung, getrennt nach männlich und weiblich 
3.2.3 Körperlicher Allgemeinzustand 
Im Rahmen der Erfassung wurde der körperliche Allgemeinzustand der erfassten 
Verletzten anhand einer eigens entwickelten Skala von 1-6 (entsprechend den 
Schulnoten) von ihnen selbst beurteilt. Um diese subjektive Beurteilung etwas zu 
objektivieren sollten die erfassten Verletzten noch mit angeben, wie viel Sport sie 
pro Woche insgesamt treiben und welchen anderen Sportarten sie noch nachge-
hen. 
Insgesamt beurteilten 75 Verletzte ihren Allgemeinzustand als sehr gut bis gut, 
entsprechend 75% (Abbildung 4). Nur ein einziger beurteilte seine körperliche 
Verfassung als mangelhaft. 
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Abbildung 4: Der körperliche Zustand der Befragten, Selbsteinschätzung 
3.2.4 Andere ausgeübte Sportarten 
Gefragt wurde hierbei welche anderen Sportarten die Verletzten außer dem 
Snowboarding noch betreiben. Als Auswahlmöglichkeiten wurden hier folgende 
Sportarten gegeben: 
Skateboard, Windsurfen, Skifahren, Ballsportarten (Tennis, Fußball, Volleyball, 
etc.), Radfahren (z.B. Mountainbike) und sonstige Sportarten. 
Da bei der Beantwortung dieser Frage mehrere Sportarten angegeben werden 
konnten, ist der Anteil an Mehrfachnennungen mit 98% sehr hoch. 
Erwähnenswert ist weiterhin die Tatsache, dass von den erfassten 100 Verletzten 
nur 31 aktive Skifahrer waren. 
Auch aus der direkt verwandten Sommersportart, dem Skateboarding, rekrutie-
ren sich nur 28 der erfassten Snowboarder. 
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Abbildung 5: Andere, sonst noch von den Befragten ausgeübte Sportarten, 
Mehrfachnennungen möglich 
3.3 Verletzungsmuster 
3.3.1 Körperregionen und Lokalisationen 
Wenn man das Bewegungsmuster und die Dynamik des Snowboardfahrens be-
trachtet lassen sich bereits Vorhersagen über besonders gefährdete Körperpar-
tien machen. 
Der Snowboarder ist mit beiden Beinen auf einem Brett ohne Sicherheitsbindung 
fixiert. Durch diese Fixierung ist ein Verdrehen der Beine gegeneinander nicht 
möglich. Die zur Zeit verfügbare Mayer-Sicherheitsbindung spielt in der Praxis 
keine Rolle, da deren Verbreitung sehr gering ist.  
Ergebnisse 
26 
Verletzungslokalisationen
n=100
20
18
17
12
10
6
5
4 4
2
1 1
Sc
hu
lte
r
Kn
ie
Sp
ru
ng
ge
le
nk
Fi
ng
er
Un
te
ra
rm
Ko
pf
Ha
nd
ge
le
nk W
S
Un
te
rs
ch
en
ke
l
Ob
er
sc
he
nk
el
Ab
do
m
en
Ob
er
ar
m
0
5
10
15
20
Befragte
 
Abbildung 6: Verletzungslokalisationen 
Mit der Fixierung der Füße auf dem Board erscheinen die unteren Extremitäten 
besonders gefährdet. Kritiker behaupten dass es durch die feste Fixierung der 
Beine in Extremsituationen zu schweren Verletzungen insbesondere beim körper-
lich nicht so trainierten Anfänger käme. 
Auch die oberen Extremitäten sind aufgrund ihrer Abfangfunktion beim drohen-
den oder nicht mehr zu verhindernden Sturz stark gefährdet. 
Prinzipiell ist eine Verletzung an jeder Körperstelle denkbar. 
Bei den ausgewerteten 100 Snowboardern stellte sich die Verteilung der Verlet-
zungen wie folgt dar (Abbildung 6): 
Besonders häufig betroffen war der Schulterbereich mit 20 Verletzungen 
(20%), gefolgt von den Knien mit 18 Verletzungen (18%) und dem 
Sprunggelenk mit 17 Verletzungen (17%). Weniger häufig betroffen waren 
die Finger mit 12 Verletzungen (12%) und der Unterarm mit 10 Verletzun-
gen (10%). Bei den Verletzungen des Unterarms war vor allem das distale Drit-
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tel betroffen. Danach folgten der Kopf mit 6 Verletzungen (6%), das Hand-
gelenk mit 5 Verletzungen (5%), die Wirbelsäule mit 4 Verletzungen 
(4%) , die Unterschenkel mit 4 Verletzungen (4%), die Oberschenkel mit 
2 Verletzungen (2%), die Oberarme mit 1 Verletzung (1%) und das Ab-
domen mit 1 Verletzung (1%). 
Funktional gesehen erscheint es weiterhin sinnvoll die Unterarm- und Handge-
lenksverletzungen als Einheit zu betrachten, insbesondere da die Verletzungen 
des Unterarms fast ausschließlich im distalen Drittel lokalisiert waren. So gesehen 
spielt diese Verletzungslokalisation (Verletzungen des distalen Unterarms mit 
Handgelenksverletzungen) mit 15% doch eine wichtige Rolle. 
Um eine Aussage über die Gefährdung ganzer Körperabschnitte machen zu kön-
nen, erwies es sich als zweckmäßig den Körper in vier Regionen einzuteilen. 
Körperregionen n=100
Kopf
6,0%
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Stamm
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Abbildung 7: Körperregionen; prozentuale Verteilung der vier Regionen 
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Die Unterteilung wurde wie folgt vorgenommen: 
• Obere Extremität: Der gesamte Arm inklusive Schulter (Schulter + Schulter-
gürtel, inklusive Clavikula). 
• Untere Extremität: Das gesamte Bein inklusive des Hüftgelenkes (Ober- und 
Unterschenkel, Knie, Sprunggelenk). 
• Kopf 
• Stamm 
Obere und untere Extremität waren in etwa gleich häufig betroffen (obere: 
49%; untere: 41%, Abbildung 7). Verletzungen an Kopf und Stamm waren re-
lativ selten (Kopf: 6%; Stamm: 4%). 
3.3.2 Verletzungsarten 
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Abbildung 8: Verletzungsarten 
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Bei den Verletzungsarten rangieren die Frakturen (38%) an erster Stelle, ge-
folgt von den Distorsionen (22%, Abbildung 8). 
Ebenfalls recht häufig waren Kapsel-Band Verletzungen2 (19%). Seltener 
dagegen konnten Luxationen (11%), sowie die Comotio cerebri (5%), Kon-
tusionen (3%) und Weichteilverletzungen (2%) registriert werden. 
Auffallend ist hier die große Anzahl an „schweren“ Verletzungen. Nimmt man die 
beiden Gruppen Frakturen und Kapsel-Band Verletzungen zusammen, so machen 
diese „schweren“ Verletzungsarten weit über die Hälfte (57%) aller Verletzungen 
aus. 
3.3.3 Verteilungsmuster der wichtigsten Verletzungsarten 
Aufgrund der relativen Häufigkeit der Frakturen, Distorsionen und Kapsel-Band 
Verletzungen im untersuchten Kollektiv erscheint es sinnvoll das Verteilungsmus-
ter dieser drei großen Gruppen hinsichtlich ihres Verteilungsmusters genauer zu 
untersuchen. 
3.3.3.1 Frakturen 
Die schwerste Verletzungsart stellt gleichzeitig auch die häufigste im untersuch-
ten Kollektiv dar. Wie man aus Abbildung 9 ersehen kann, stehen die Frakturen 
der oberen Extremität mit Abstand an erster Stelle. Mit einem Anteil von 10 Fäl-
len (oder 26,3% der Frakturen) sind Frakturen des Unterarms3 am häufigsten. 
Fast genauso groß ist das Risiko für eine Fraktur im Schulterbereich (9 Fälle oder 
23,7% der Frakturen). An dritter Stelle rangieren Finger- und Sprunggelenksfrak-
turen (jeweils 5 Fälle oder 13,2% der Frakturen). Deutlich geringer ist das Risiko 
für eine Fraktur im Bereich der Unterschenkel (3 Fälle oder 7,9% der Frakturen), 
                                       
2 unter diesem Begriff finden sich im untersuchten Kollektiv fast ausschließlich Rupturen, bzw. Teilrupturen des 
Kapsel-Band Apparates. 
3 Die in dieser Studie erfassten Frakturen des Unterarms sind ausnahmslos Frakturen des distalen Radius. Die 
eine Fraktur des Handgelenks im untersuchten Kollektiv ist zwar streng genommen auch eine distale Radius-
fraktur, da es sich hierbei jedoch um eine Fraktur mit Gelenkbeteiligung handelte wurde sie separat erfasst. 
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der Wirbelsäule (WS) (2 Fälle oder 5,3% der Frakturen), des Handgelenks4, der 
Knie, der Oberarme und der Unterschenkel (jeweils 1 Fall oder 2,6% der Fraktu-
ren). 
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Abbildung 9: Verteilungsmuster der Frakturen. 
Nimmt man die Frakturen von Unterarm, Schulter, Finger und Handgelenk zu-
sammen so machen diese 65% aller Frakturen aus. Aufgrund der in den letzten 
Jahren zu verzeichnenden Zunahme an Freestyle-Fahrern ist in Zukunft eher 
noch mit einer Zunahme von schweren Verletzungen der oberen Extremitäten zu 
rechnen. Dies liegt zum Einen in der Zunahme des Fahrkönnens begründet, zum 
Anderen in der Entwicklung neuer Freestyle-Figuren deren Bestandteil ein ab-
sichtlicher Scheekontakt mit den Händen ist (sog. „Handplants“). 
                                       
4 Vergleiche hierzu auch Fußnote 3, Seite 29. 
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3.3.3.2 Distorsionen 
Die mit 22% zweithäufigste Verletzungsart sind die Distorsionen. Abbildung 10 
zeigt, dass hier, im Gegensatz zu den Frakturen, die untere Extremität im Vor-
dergrund steht. Mit 6 Fällen (27,3% der Distorsionen) sind Distorsionen im Be-
reich des Sprunggelenks am häufigsten, gefolgt von den Knien mit 5 Fällen 
(22,7%). An dritter Stelle, mit jeweils 4 (18,2%) bzw. 3 Fällen (13,6%) finden 
sich Distorsionen der Finger bzw. der Handgelenke. Je 2 Fälle (9,1%) weisen 
Distorsionen der Schulter oder der Wirbelsäule auf. 
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Abbildung 10: Verteilungsmuster der Distorsionen 
Fasst man Sprunggelenke und Kniegelenke (=untere Extremitäten) zusammen so 
ergibt sich mit 50% ein deutlich höheres Risiko gegenüber den oberen Extremitä-
ten mit 40,1% (Schulter, Handgelenk und Finger). 
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3.3.3.3 Kapsel-Band Verletzungen 
An dritter Stelle der Verletzungshäufigkeit rangieren mit 19% die Kapsel-Band 
Verletzungen. 
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Abbildung 11: Verteilungsmuster der Kapsel-Band Verletzungen 
Hier ist auffallend, dass diese Verletzungsart fasst ausschließlich nur an den un-
teren Extremitäten vorkommt. In 10 Fällen (52,6% der Kapsel-Band Verletzun-
gen) waren die Kniegelenke betroffen, in 6 Fällen (31,6%) konnte eine Kapsel-
Band Verletzung an einem der beiden Sprunggelenke diagnostiziert werden und 
nur dreimal (15,8%) an den Fingern (Abbildung 11). 
Wenn man auch hier wieder Knie und Sprunggelenke (=untere Extremitäten) zu-
sammenfasst finden sich 84,2% der Kapsel-Band Verletzungen in diesem Be-
reich. 
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3.4 Daten zur Ausrüstung der Verletzten 
Welche Arten von Snowboards, Bindungen und Schuhen derzeit auf dem Markt 
erhältlich sind wurde schon eingehend erläutert. Hier soll nun aufgezeigt werden 
welches Verteilungsmuster sich bezüglich der Ausrüstung innerhalb des ausge-
werteten Kollektivs ergaben. 
3.4.1 Die verwendeten Boardtypen 
Da fast ausschließlich beim DSDV registrierte Snowboarder befragt wurden und 
damit sehr viele aktive Rennläufer, liegt die Vermutung nahe, dass der hohe An-
teil an Pistenboards und insbesondere an Raceboards darauf zurückzuführen ist. 
Wenn man Raceboards und Allroundboards, also Boards welche zum vorwiegen-
den Gebrauch auf der Piste konzipiert wurden, zusammen betrachtet, so kom-
men diese auf einen Anteil von 61% (Raceboards: 46%; Allroundboards: 
15% - siehe Abbildung 12). Innerhalb der einzelnen Könnensstufen finden die 
Raceboards vor allem bei den sportlichen Fahrern und den Experten Verwendung. 
Der Anteil an Boards zur Verwendung in der Halfpipe und abseits der Pisten war 
dementsprechend niedrig und lag bei 39% (Freeridingboards: 15%; Halfpi-
peboards: 24% - siehe Abbildung 12). 
Die Boardlänge, welche insbesondere in älteren Studien [1, 3, 4, 20, 24] zusätz-
lich zur Boardcharakteristik noch mit festgehalten wurde, spielt im modernen 
Snowboardbau nur noch eine untergeordnete Rolle. Der Fahrer wählt sein Board 
primär nach der Charakteristik aus. Das heißt, der Fahrer wählt sein Board nach 
der von ihm bevorzugten Disziplin. Innerhalb der Boardgruppen ist dann vor al-
lem das Körpergewicht des Fahrers entscheidend für die Wahl der Brettlänge. 
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Boardtyp n=100
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Abbildung 12: Boardtypen - welcher Boardtyp wurden von den Verletzten am 
häufigsten eingesetzt? 
Außerdem sagt die Angabe der reinen Brettlänge ohne Kenntnis der Boardcha-
rakteristik nichts über das Fahrverhalten aus. Von entscheidender Bedeutung ist 
hier die sogenannte effektive Kantenlänge und damit verbunden der Taillierungs-
radius des Boards. Aus diesem Wert und der Charakteristik kann man eher auf 
den Kantengriff und die Drehfreudigkeit eines Boards schließen. So ist ein Sla-
lomboard zwar eher kurz (ca. 155 - 160 cm), aufgrund seiner Konzeption (harter 
Kern, Torsionssteifigkeit und kleinem Taillierungsradius) bietet es aber trotzdem 
einen hervorragenden Kantengriff bei sehr guter Drehfreudigkeit. 
Ein Halfpipeboard mit einer Gesamtlänge von 162 cm hat meist eine effektive 
Kantenlänge von 125 cm, wohingegen ein Raceboard mit 162 cm Länge durchaus 
auf eine effektive Kantenlänge von 145 - 150 cm kommen kann. 
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3.4.2 Die verwendeten Bindungs- und Schuhtypen 
Bindungstyp n=100
Plattenbindung
63,0% 3-Schnaller
6,0%
2-Schnaller
31,0%
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Abbildung 13: Bindungstypen - welcher Bindungstyp kam vorwiegend zum 
Einsatz 
Die Verteilung der Bindungstypen muss man im Zusammenhang mit der Vertei-
lung der Boardtypen sehen. 
Wie schon unter Punkt 1.4.2 erläutert, bietet die Plattenbindung eine wesentlich 
bessere Kraftübertragung auf die Kanten des Boards. Aus diesem Grund wird ein 
Raceboardfahrer in den allermeisten Fällen zu diesem Bindungstyp greifen, da er 
am besten zur Boardcharakteristik passt. Genauso wie die Softbindung am bes-
ten zur Charakteristik der Freestyle- und Halfpipeboards passt. 
Wie man aus Abbildung 13 ersehen kann, verwendeten 63% eine Plattenbin-
dung. Dieser Wert passt hervorragend zu den 61% Pistenboards. Die geringfügi-
ge Differenz ergibt sich aus einigen wenigen Plattenbindungen welche auf einem 
Freestyle- oder Halfpipeboard montiert waren. 
Ergebnisse 
36 
Schuhtyp n=100
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Abbildung 14: Schuhtypen, welche von den Befragten verwendet wurden 
Da es in den europäischen Skigebieten (insbesondere Deutschland, Österreich 
und der Schweiz), im Gegensatz zu den amerikanischen und kanadischen, sehr 
viele präparierte Pisten gibt und frischer Pulverschnee sehr selten anzutreffen ist, 
ist die Vorliebe der Europäer für die Plattenbindung in Kombination mit einem 
Hardboot (oder Skischuh) verständlich. Entsprechende Untersuchungen aus 
Nordamerika (inkl. Kanada) erbrachten in diesem Punkt eine komplett andere 
Verteilung zuungunsten der Kombination Hardboot mit Plattenbindung. 
Die Verteilung der Schuhtypen geht prinzipbedingt mit derjenigen der Bindungen 
einher. Auf den 63% Plattenbindungen können nur ebenso viele Hartschalen-
schuhe (Hardboots: 48%; Skischuhe: 15%; Abbildung 14) Verwendung fin-
den. 
Der Rest entfällt auf Softbindungen (2-Schnaller: 31%; 3-Schnaller: 6%; 
Abbildung 14) mit den dazugehörigen Softboots. Die dreischnallige Softbindung 
fand als Kompromiss (akzeptable Bewegungsfreiheit bei relativ guter Kraftüber-
tragung) mit 6% keine sehr hohe Akzeptanz. Die Fahrer bevorzugen offensicht-
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lich die Extreme. Entweder totale Bewegungsfreiheit für radikale Manöver und 
Sprünge oder maximale Kraftübertragung für extremen Kantengriff bei höchsten 
Geschwindigkeiten. 
3.5 Sportartspezifische Daten 
3.5.1 Die Fußstellungen 
Wie bereits unter Punkt 1.5.1 erläutert gibt es beim Snowboarding zwei Möglich-
keiten der Fußstellung. Die Verteilung ist in diesem Kollektiv, wie man auch 
schon in anderen Untersuchungen festgestellt hat, sehr uneinheitlich. 
Fußstellung n=100
Regular
69,0%
Goofy
31,0%69 31
 
Abbildung 15: Verteilung der Fußstellungen (Regular = linker Fuß in 
Fahrtrichtung vorne; Goofy = rechter Fuß vorne) 
Die Fußstellung mit linkem Fuß in Fahrtrichtung vorne (Regular) ist eindeutig 
dominierend (69%) gegenüber der mit rechtem Fuß in Fahrtrichtung vorne 
(Goofy: 31%; siehe Abbildung 15). 
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Dies erklärt sich sehr wahrscheinlich aus der Tatsache, dass es wesentlich mehr 
Rechts- als Linkshänder gibt und der Rechtshänder normalerweise sein linkes 
Bein als Standbein benutzt, welches beim Snowboarding in der Mehrzahl der Fälle 
führend ist. 
3.5.2 Lernverhalten 
Mit der Frage nach dem Lernverhalten sollte untersucht werden welchen Weg 
zum Erlernen der Sportart die meisten Snowboarder beschritten haben. Da es 
eine relativ junge Sportart ist, kann man davon ausgehen einen hohen Anteil de-
rer zu finden, welche den Sport autodidaktisch (ohne fremde Hilfe) oder mit Hilfe 
von Freunden erlernt haben. 
Erst in neuerer Zeit hat sich durch Organisation (im DSDV) und Erstellen eines 
Lehrplans die Grundlage für eine einheitliche Lehre gebildet. Heutzutage ist 
Snowboardlehrer eine Berufsbezeichnung und jeder der diese Berufsbezeichnung 
führen will, muss einen vorgeschriebenen Ausbildungsweg mit abschließender 
Prüfung beschritten haben. Dies alles war eine mehrere Jahre dauernde Entwick-
lung und erst seit der Wintersaison '91/'92 gab es eine genügend große Anzahl 
an DSDV-lizenzierten Snowboardschulen um all den Lernwilligen eine kompetente 
Ausbildung zu gewähren. 
Deshalb es nicht weiter verwunderlich in dieser Arbeit einen sehr großen Anteil 
an Autodidakten zu finden ("selbständiges Lernen" und "Lernen mit Hilfe 
von Freunden" zusammen: 73%; Abbildung 16). Demgegenüber stehen nur 
27% Lernwillige welche sich in irgendeiner Weise von einem ausgebildeten 
Snowboardlehrer unterweisen ließen. 
Eine Aufgabe der zuständigen Verbände und aber auch der Medien muss es in 
Zukunft sein, darauf hinzuweisen, dass nur durch den Besuch einer entsprechend 
lizenzierten Snowboardschule der Sport sicher und mit einem möglichst geringen 
Verletzungsrisiko erlernt werden kann. 
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Es kann auch nur jedem Lernwilligen dringend dazu geraten werden, denn nur 
hier ist es möglich die am Anfang aus Gründen der Verletzungsprävention so 
wichtige Sturztechnik zu erlernen. 
Lernverhalten n=100
Selbstg.
50,0%
Freunde 
23,0% Lehrer
27,0%
50
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Abbildung 16: Lernverhalte: wie die verletzten Snowboarder die Sportart 
erlernt haben  
3.5.3 Fahrpraxis  
Auf dem Fragebogen entspricht dies der Frage in welcher Phase der Snowboard-
karriere der Unfall sich ereignete. 
Es sollte herausgefunden werden wie stark ein angehender Snowboarder wäh-
rend der ersten 10 Tage seiner Lernphase verletzungsgefährdet ist. Gespräche 
mit Snowboardschulen und Trainern legten die Vermutung nahe, dass gerade 
diese ersten 10 Tage besonders gefährlich sind, insbesondere dann, wenn die 
Sportart ohne qualifizierten Lehrer erlernt wird. Diese Aussage fand im Rahmen 
dieser Untersuchung keine Bestätigung. 
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Im Gegensatz dazu haben sich 81% nach dem 10. Tag (Abbildung 17) die ers-
te Verletzung zugezogen und das bei einem Anteil von 73% Autodidakten. 
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Abbildung 17: Unfallphase: Risiko einer Verletzung während der ersten 10 
Tage 
Diese Aussage steht natürlich in einem engen Zusammenhang mit dem hohen 
Anteil an „Experten“ und „sportlichen Fahrern“ in diesem Kollektiv. Andererseits 
waren die Snowboarder aus der Gruppe der „Experten“ auch einmal „Anfänger“ 
und jeder wurde beim Ausfüllen des Fragebogens darauf hingewiesen die Fragen 
zur Person zu beantworten, wie sich die Verletzung zugetragen hat. 
Betrachtet man das Verletzungsrisiko für die erste aktive Saison und die folgen-
den Jahre (Abbildung 18), so fällt doch ein Überwiegen der Unfälle während der 
ersten Saison auf. 25% aller Unfälle ereigneten sich innerhalb der ersten aktiven 
Saison. Die restlichen 75% verteilen sich auf die folgenden sieben Jahre mit nur 
sehr geringen Schwankungen. 
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Andere Studien erbrachten hier ein wesentlich eindeutigeres Ergebnis zugunsten 
der ersten Saison. Dieser Effekt lässt sich dadurch erklären, dass in dieser Studie 
hauptsächlich Fahrer der hohen Könnensstufen befragt wurden. 
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Abbildung 18: Verletzungsrisiko innerhalb der ersten acht Saisonen 
Auf den ersten Blick scheint dieses Ergebnis nicht zu dem Ergebnis unter Punkt 
3.5.4 passen zu wollen. Wie kann es sein, dass bei einem Anteil von 71% an 
„sportlichen Fahrern“ bzw. „Experten“ sich 48% innerhalb der ersten drei Saiso-
nen eine Verletzung zuziehen? 
Zum Einen muss hier wohl von Ungenauigkeiten beim Ausfüllen der Fragebögen 
ausgegangen werden. Zum Anderen lässt sich das Snowboarding wesentlich 
schneller erlernen als zum Beispiel das Skifahren. Gerade eine neue Sportart wird 
am Anfang bevorzugt von sehr talentierten und motivierten Sportlern betrieben, 
welche naturgemäß sehr schnell in hohe und höchste Könnensstufen vordringen. 
Diese Tatsache ist sicher auch ein Grund für eine erhöhte Risikobereitschaft in-
nerhalb der ersten aktiven Jahre eines Snowboarders. 
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3.5.4 Fahrkönnen 
Wie sich die einzelnen Könnensstufen gliedern und welche Fahrtechniken Voraus-
setzung sind, wurde schon unter Punkt 4.3 erläutert. 
Fahrkönnen n=100
Anfänger
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Fortgeschrittener
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Abbildung 19: Fahrkönnen 
Im ausgewerteten Kollektiv fand sich mit 41% ein ausgesprochen hoher Anteil an 
Fahrern der höchsten Könnensstufe. Der Grund hierfür ist wohl im untersuchten 
Patientenkollektiv zu suchen. Durch die Befragung über den DSDV und seine an-
geschlossenen Vereine wurden vor allem sehr engagierte Fahrer und Rennläufer 
erreicht, die aufgrund häufigen Trainings sehr schnell in diese Könnensstufe auf-
steigen konnten. 
Insgesamt liegt der Anteil der beiden höchsten Könnensstufen zusammen bei 
71%, bei einem Anfängeranteil von gerade mal 17%. 
Durch diese gänzlich andere Verteilung der Könnensstufen im Vergleich zu ähnli-
chen Studien, ist eine Korrelierbarkeit natürlich nur eingeschränkt möglich, wenn 
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nicht sogar ganz unmöglich. Andererseits wird dadurch aber unter Umständen 
eine Prognose möglich wie die Verletzungssituation in Zukunft aussehen könnte, 
wenn die Sportart sich noch weiter verbreitet hat und der Anteil der hohen Kön-
nensstufen auch unter den sog. "Normalfahrern" stark ansteigt. 
3.5.5 Aufwärmtraining  
Wie wichtig ein gutes Aufwärmtraining zur Verletzungsprophylaxe, insbesondere 
bei einer Wintersportart ist, kann nicht stark genug betont werden. Gerade aus 
diesem Grund ist es sehr erstaunlich, dass nur knapp die Hälfte der Verletzten 
(48%; siehe Abbildung 20) ein Aufwärmtraining zu Beginn des Tages durchge-
führt haben. Unter Umständen ist diese Tatsache für das Zustandekommen so 
mancher Verletzung mitentscheidend gewesen. 
Aufwärmtraining n=100
Ja
48,0%
Nein
52,0%
48
52
 
Abbildung 20: Aufwärmtraining: haben die Verletzten vor dem Unfall zu 
Beginn des Tages ein Aufwärmtraining gemacht 
Ein signifikanter Unterschied bezüglich des Aufwärmtrainings zwischen den ein-
zelnen Könnensstufen konnte nicht festgestellt werden. Die Verweigerung die 
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Muskulatur auf eine richtige ”Betriebstemperatur” zu bringen zieht sich durch alle 
Könnensstufen. Wobei gerade die Experten der Sportart, welche im untersuchten 
Kollektiv zumeist Rennläufer sind, auf einen lockeren und gut funktionierende 
Muskelapparat angewiesen sind, um maximale Leistung zu bringen. 
3.5.5.1 Aufwärmtraining und Verletzungslokalisationen 
Körperlokalisation in Abhängigkeit vom Aufwärmtraining n=100
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Abbildung 21: Abhängigkeit der Verletzungslokalisationen vom 
Aufwärmtraining 
In der Gruppe der „Aufgewärmten“ hatten sich 25 Snowboardfahrer (ent-
spricht 52%) eine Verletzung der oberen Extremität zugezogen und 17 eine Ver-
letzung der unteren Extremität (entspricht 35%). Die Gruppe der „Nicht-
Aufgewärmten“ zeigte hingegen 23 Verletzungen der oberen Extremität (ent-
spricht 44,2%) und 24 Verletzungen der unteren Extremität (entspricht 46,1%, 
s. a. Abbildung 21). 
Im untersuchten Kollektiv scheint das Risiko für eine Verletzung der oberen Ex-
tremität also größer zu sein wenn sich der Verletzte aufgewärmt hatte. Hatte er 
sich hingegen nicht aufgewärmt so ist sein Risiko für eine Verletzung der oberen 
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Extremität genauso groß wie für eine Verletzung der unteren Extremität. Eine 
Signifikanz (p=0,575) konnte allerdings nicht nachgewiesen werden. 
Die Fallzahlen für Verletzungen der Wirbelsäule bzw. des Kopfes sind zu gering 
um daraus genau Schlüsse ziehen zu können. 
3.5.5.2 Aufwärmtraining und Art der Verletzung 
Verletzungsmuster in Abhängigkeit vom Aufwärmtraining n=100
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Abbildung 22: Art der Verletzung in Abhängigkeit vom Aufwärmtraining 
Aus Abbildung 22 lässt sich die Art der Verletzung in Abhängigkeit vom erfolgten 
beziehungsweise nicht erfolgten Aufwärmtraining ablesen. Außerdem können aus 
der Art der Verletzung Schlüsse über den Schweregrad der Verletzung gezogen 
werden. 
In der Gruppe der „Aufgewärmten“ haben sich nur 16 Verletzte (entspricht 16% 
bezogen auf das Gesamtkollektiv, bzw. 33,3% bezogen auf die Gruppe der Auf-
gewärmten) eine Fraktur zugezogen. Im Gegensatz dazu haben sich in der Grup-
pe der „Nicht-Aufgewärmten“ 22 Verletzte eine Fraktur zugezogen (entspricht 
22% des Gesamtkollektiv, bzw. 42,3% der „Nicht-Aufgewärmten“). Die anderen 
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Verletzungsarten treten in den beiden Gruppen gleich häufig auf (siehe Abbildung 
22). 
In der Gruppe der „Aufgewärmten“ gab es weiterhin 10 Kapsel-Band-
Verletzungen (20,8%), 6 Luxationen (12,5%), 11 Distorsionen (22,9%), 2 
Weichteilverletzungen (4,2%) und 3 Commotio cerebri (6,25%). Eine Kontusion 
zog sich in dieser Gruppe keiner der erfassten Snowboardfahrer zu. 
Bei den „Nicht-Aufgewärmten“ kam es zu 9 Kapsel-Band-Verletzungen 
(17,3%), 5 Luxationen (9,6%), 11 Distorsionen (21,2%), 3 Kontusionen (5,8%) 
und 2 Verletzte erlitten eine Commotio cerebri (3,8%). Weichteil-Verletzungen 
waren in dieser Gruppe nicht zu beklagen. 
Der Unterschied von 33,3% zu 42,3% bei den Frakturen erscheint auf den ersten 
Blick doch sehr deutlich, mit einem p=0,408 gibt es jedoch kein signifikant er-
höhtes Risiko für eine Verletzung in der Gruppe der „Nicht-Aufgewärmten“. 
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3.5.6 Lateralität 
Lateralität n=100
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Abbildung 23: Zusammenhang zwischen Lateralität der Verletzung und in 
Fahrtrichtung vorne liegender Seite  
Im Gegensatz zum Skifahrer steht der Snowboarder nicht mit seiner Frontalseite 
in Fahrtrichtung, sondern, abhängig von seiner Lateralität, mit der rechten oder 
linken Körperseite in Fahrtrichtung. Diese Eigenheit des Snowboarding wurde be-
reits ausführlich erörtert. 
Hieraus stellt sich nun die Frage ob sich Snowboarder bevorzugt auf einer Seite 
Verletzungen zuziehen. Abbildung 23 zeigt auf welcher Seite sich die Fahrer in 
diesem Kollektiv, abhängig von der gewählten Fußstellung, bevorzugt eine Ver-
letzung zugezogen haben. Aufgrund besserer Übersichtlichkeit und Darstellbar-
keit wurden in Abbildung 24 die jeweils in Fahrtrichtung vorne liegenden Seite zu 
„führender Seite“ und die in Fahrtrichtung hinten liegende Seite zu „Steuerseite“ 
zusammengefasst. 
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Abbildung 24: Lateralität der Verletzungen in Abhängigkeit von „führender 
Seite“ bzw. „Steuerseite“ 
Aus Abbildung 24 lässt sich erkennen, dass sich 64% der Snowboarder auf der 
in Fahrtrichtung vorne liegenden Seite („Führende Seite“) eine Verletzung zu-
gezogen haben. Auf der in Fahrtrichtung hinten liegenden Seite („Steuerseite“) 
haben hingegen nur 25% der Fahrer eine Verletzung erlitten. 
11% der Snowboarder hatten Verletzungen ohne ausgeprägte Lateralität. 
Dieses Ergebnis zeigt überzeugend ein deutlich erhöhtes Verletzungsrisiko für die 
in Fahrtrichtung vorne liegende Körperseite auf (hochsignifikant mit p=0,00) Ver-
ständlich wird dieses Ergebnis wenn man noch einmal einen Blick auf die Fahr-
technik wirft. Unter Punkt 1.5 wurde bereits auf die vorwiegende Belastung des 
in Fahrtrichtung vorne liegenden Beines während des Schwunges hingewiesen. 
Diese, gegenüber dem hinteren Bein erhöhte Belastung führt nun zu einem er-
höhten Risiko für die führende Seite. Es sind aber nicht nur die Beine mehr ge-
fährdet. Die gesamte führende Körperseite unterliegt einem erhöhten 
Verletzungsrisiko. 
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3.5.7 Schutzkleidung 
Schutzkleidung n=100
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Abbildung 25: Häufigkeit der verwendeten Schutzkleidung; 
Mehrfachnennungen möglich 
Die Verwandtschaft des Snowboarding mit dem Skateboarding legt nahe, die 
hierbei übliche und seit Jahren bewährte Schutzkleidung auch auf dem Snowbo-
ard zu verwenden. 
Sinn einer Schutzkleidung soll es sein das entsprechende Körperteil vor einer 
Verletzung zu bewahren, bzw. den Schweregrad zu reduzieren. Aus Abbildung 25 
kann man ersehen, dass 62 Verletzte (entsprechend 62%) keinerlei Schutzklei-
dung zum Zeitpunkt des Unfalls getragen haben. Von den restlichen 38 Verletz-
ten haben die meisten Handgelenksstützen (28 Verletzte) getragen, welche 
zumeist in die Handschuhe integriert waren, gefolgt von 14 Verletzten, die Knie-
schoner trugen. Kopfschutz (7 Verletzte), Unterarm- (6 Verletzte), Schienbein- 
(4 Verletzte) und Ellenbogenschutz (1 Verletzter) blieben den aktiven Rennläu-
fern vorbehalten. 
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Abbildung 26: Verletzungswahrscheinlichkeit für durch Schutzkleidung 
geschützte Körperteile, Mehrfachnennung möglich 
Bemerkenswert ist, dass sich im untersuchten Kollektiv nur zwei Fahrer an einem 
geschützten Körperteil eine Verletzung zugezogen hatten. Hierbei handelte es 
sich jeweils um Kniegelenksdistorsionen trotz Verwendung eines Knieschoners. 
Möglicherweise liegt die Erklärung in den konstruktiven Eigenheiten der Knie-
schoner. Knieschoner polstern nur Stöße welche direkt auf das Kniegelenk ein-
wirken ab. Bei Distorsionen ist der Verletzungsmechanismus aber zumeist eine 
Hebelwirkung mit Zugbelastung auf den Kapsel-Bandapparat. Diese Kräfte kön-
nen aber von den handelsüblichen Knieschonern nicht abgefangen werden. 
Eine Aussage über eine mögliche Reduzierung des Schweregrades einer zugezo-
genen Verletzung durch das Tragen einer Schutzkleidung lässt sich anhand des 
vorliegenden Datenmaterials nicht machen. Es lässt sich nur die Vermutung auf-
stellen, dass die zur Verfügung stehende Schutzkleidung, sofern sie zum Einsatz 
kommt, eine hohe protektive Wirkung aufweist und somit auf jeden Fall genutzt 
werden sollte. 
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3.6 Äußere Bedingungen 
3.6.1 Schneebedingungen 
Die Schneebedingungen spielen bei der Beurteilung des Verletzungsrisikos eine 
zentrale Rolle. Das Snowboard wurde ursprünglich für den Tiefschnee entwickelt, 
hat aber Dank moderner Produktionsmethoden und Materialien die Nutzbarkeit 
auf der Piste geschafft. 
Durch die fehlende Möglichkeit einen ausgleichenden Ausfallschritt zu machen 
und durch den durch die kürzere effektive Kantenlänge bedingten, schlechteren 
Kantengriff gegenüber dem Skifahren, ist das Risiko eines Sturzes bei Verlust der 
Balance relativ hoch. 
Schneeverhältnisse n=100
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Abbildung 27: Schneeverhältnisse bei denen sich die Verletzungen ereignet 
haben 
Herrschen nun schlechte Schneeverhältnisse, wie sie in den letzten Jahren häufi-
ger vorlagen, so kann man mit einer deutlich höheren Verletzungsrate rechnen. 
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Wie zu erwarten war, ereigneten sich die meisten Verletzungen auf festgefahre-
ner Altschneedecke, bzw. auf eisiger Piste (jeweils 31 Verletzte). Mit 24 Verletz-
ten ebenfalls relativ häufig, waren Unfälle auf Pulverschnee. Deutlich seltener 
fanden sich Verletzungen bei Nassschneebedingungen (11 Verletzte), bzw. Firn 
(2 Verletzte). 
Als Rarität fand sich im ausgewerteten Kollektiv eine Fahrerin, welche sich wäh-
rend der alljährlich stattfindenden Sandboard-Weltmeisterschaft eine Verletzung 
zugezogen hat. Hierbei kam es zu einem Sturz auf den Kopf mit nachfolgender 
Commotio cerebri. 
3.6.2 Wetterbedingungen und Temperaturen 
Die Wetterbedingungen und Temperaturen spielen bei der Beurteilung des Ver-
letzungsrisikos ebenfalls eine große Rolle. 
Aus Gründen der Vereinheitlichung wurden die Wetterbedingungen in die fünf 
folgenden Kategorien eingeteilt. 
• Sonne und gute Sicht 
• Bedeckt und gute Sicht 
• Bedeckt und wenig Kontrast 
• Schneefall 
• Neblig 
Die Sichtverhältnisse spielen bei einer schnellen Sportart wie dem Snowboarding, 
eine zentrale Rolle. Bei schlechter Sicht kann der Fahrer plötzlich auftauchenden 
Hindernissen nicht rechtzeitig ausweichen. Auch sich ändernde Schneeverhältnis-
se und sonstige Untergrundeigenschaften können nicht rechtzeitig erkannt und 
beachtet werden. 
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Abbildung 28: Snowboardunfälle und Wetterbedingungen 
Wie man aus Abbildung 28 entnehmen kann ereigneten sich 83 Unfälle bei guten 
Sichtverhältnissen (Sonne u. gute Sicht: 65 Verletzte; bedeckt und gute 
Sicht: 18 Verletzte). An dritter Stelle steht ”bedecktes Wetter mit wenig 
Kontrast” (8 Verletzte) gefolgt von ”Schneefall” (6 Verletzte) und ”nebli-
gem Wetter” (3 Verletzte). 
Es muss natürlich darauf hingewiesen werden, dass bei schlechten äußeren Be-
dingungen nur wenige Snowboarder überhaupt auf den Skipisten zu finden sind. 
Es lässt sich daher kaum eine Aussage über das tatsächliche Verletzungsrisiko bei 
schlechten Sichtverhältnissen machen. 
Die Temperaturen stehen naturgemäß in einem engen Zusammenhang mit den 
Wetterbedingungen, so dass man, nachdem sich die meisten Verletzungen bei 
guten Wetterbedingungen ereigneten, eine Häufung von Verletzungen bei mittle-
ren bis hohen Temperaturen erwarten muss. 
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Abbildung 29: Temperaturverhältnisse 
Die Temperaturen wurden in vier Bereiche eingeteilt: 
• über dem Gefrierpunkt (über +5° C) 
• um den Gefrierpunkt (-5° C bis +5° C) 
• unter dem Gefrierpunkt (-5° C bis -10° C) 
• extreme Kälte (unter -10° C) 
In Analogie zu den Wetterbedingungen lässt sich auch hier ein starkes überwie-
gen der für den menschlichen Körper angenehmen Temperaturen feststellen (ü-
ber 5° C und -5° C bis +5° C zusammen 77 Verletzte). Der Rest entfällt auf 
die kalten Temperaturen (unter -5° C bis -10° C: 17 Verletzte und unter -
10° C: 6 Verletzte). 
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3.7 Verletzungsmechanismus - Unfallursache 
3.7.1 Fahrsituation 
Fahrsituation n=100
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Backside  24,0%
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Abbildung 30: Fahrsituation beim Unfallereignis 
Betrachtet man die Fahrsituationen bei denen sich die Unfälle ereignet haben, so 
fällt das Überwiegen der „Frontside-Stürze“ (43 Verletzte) auf. Bei Frontside-
Stürzen befindet sich der Fahrer mit dem Gesicht zum Hang. In den meisten Fäl-
len handelt es sich hierbei um sogenannte Drehstürze. Dabei gräbt sich die 
Boardspitze bei zuviel Druck in den Schnee und der Fahrer wird abrupt abge-
bremst und stürzt mit einer Drehung über die in Fahrtrichtung vorne liegende 
Schulter. Diese Art von Stürzen ist sehr gefürchtet, da sie meist sehr unkontrol-
liert ablaufen. 
Eine genauere statistische Auswertung war leider nicht möglich, da den meisten 
Verletzten der exakte Unfallhergang nicht mehr erinnerlich war. 
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Weniger häufig waren die Stürze beim Springen (28 Verletzte) und die „Back-
side-Stürze“ (24 Verletzte). Seltene Unfallursache war das Liftfahren mit 4 
Verletzten. Ein Verletzter konnte keine Angaben über den Unfallhergang ma-
chen. 
3.7.2 Kollisionen als Unfallursache 
Ein häufig von Seiten der Skifahrer vorgebrachter Vorwurf betrifft Kollisionen ins-
besondere zwischen Snowboardern und Skifahrern. Die Snowboarder haben ei-
nen anderen Bewegungsablauf als Skifahrer und sind daher von diesen auch 
schwerer einzuschätzen. Snowboarder brauchen vor allem mehr Platz auf der 
Piste da sie ihre Schwünge meist viel weiter ausfahren. 
Wie man aus Abbildung 31 ersehen kann, konnte dieser Vorwurf nicht bestätigt 
werden. Nur 20 von 100 Verletzten waren in eine Kollision verwickelt. Davon nur 
7 mit einem Skifahrer. Mit einem festen Gegenstand kollidierten 11 Verletzte 
(z.B. Slalomstange, Liftmast, Felsen, etc.) und 2 mit einem anderen Snowboar-
der. 
Die unter Punkt 1.3 aufgestellte These eines erhöhten Risikos von Kollisionen 
zwischen Skifahrern und Snowboardern aufgrund des unterschiedlichen Bewe-
gungsablaufes, konnte für das untersuchte Kollektiv so nicht bestätigt werden. 
Insgesamt spielen Kollisionen im untersuchten Kollektiv mit 20% doch eine nicht 
unerhebliche Rolle.  
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Abbildung 31: Kollisionen 
Am häufigsten waren mit 11% Kollisionen mit einem festen Gegenstand. Eine 
genauere Nachfrage bei den Betroffenen zeigte, dass es sich in den genannten 
Fällen mit einer Ausnahme um Kollisionen mit Slalomstangen handelte. In einem 
Fall kam es zu einer Kollision mit einem Baum als der Betroffene abseits öffentli-
cher Pisten fuhr. 
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3.7.3 Unfallursache - Selbsteinschätzung 
Unfallgrund n=100
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Abbildung 32: Unfallursache, bzw. -auslöser, subjektive Einschätzung der 
Befragten 
Wenn man die Unfallursache untersucht, so ist die subjektive Meinung, also die 
Selbsteinschätzung, wie es zu dem Unfall gekommen ist naturgemäß sehr wichtig 
und aufschlussreich. Mit 45% an erster Stelle steht hierbei mangelnde Kon-
zentration vor mangelndem Fahrkönnen mit 21%. Rechnet man noch die 
5% hinzu welche Übermüdung als Unfallursache angeben, so suchen 71% der 
Befragten die Unfallursache bei der eigenen Person. Die restlichen 21% der 
Unfallursachen verteilen sich überwiegend auf von außen auf den Fahrer einwir-
kende Umstände, wie schlechte Schneequalität (15%), Materialfehler 
(5%), schlechtes Wetter (4%). Aber auch nicht durchgeführtes Auf-
wärmtraining (2%) oder mangelnde Kondition (2%), also auf die eigene 
Person bezogene Ursachen müssen genannt werden. Nur ein Verletzter (1%) 
hat zu diesem Punkt keine Angaben gemacht. 
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3.8 Verletzungsmuster und verwendetes Material 
Eine wichtige Frage dieser Arbeit war es herauszufinden, ob ein Unterschied im 
Verletzungsmuster bei der Verwendung der verschiedenen zur Verfügung ste-
henden Materialien (Boardtypen und Schuh/Bindungskombination) besteht. Die 
unterschiedlichen, dem modernen Snowboarder zur Verfügung stehenden Mate-
rialien wurden bereits eingehend erläutert. 
3.8.1 Verletzungsmuster und verwendeter Boardtyp 
Die unter Punkt 1.4.1 ausgeführten unterschiedlichen Charakteristiken der ver-
schiedenen Boardtypen, lässt es sinnvoll erscheinen zu untersuchen ob die Ver-
wendung unterschiedlicher Boardtypen auch zu unterschiedlichen 
Verletzungsmustern führt. 
Abbildung 33 zeigt den Zusammenhang zwischen verletzter Körperregion und 
verwendetem Boardtyp. 
Bis auf ein Überwiegen der Verletzungen der unteren Extremitäten bei der Ver-
wendung von „Allroundboards“, zeigen sich keine signifikanten Unterschiede 
(p=0,702) bei den Verletzungsmustern der verschiedenen Boardtypen. Der „Aus-
reißer“ Allroundboard ist aufgrund der geringen Anzahl nicht oder nur wenig aus-
sagekräftig. 
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Abbildung 33: Zusammenhang zwischen verwendetem Boardtyp und 
verletzter Körperregion 
Ein besseres Bild ob es zu einer unterschiedlichen Verteilung der Verletzungs-
muster bei Verwendung unterschiedlichen Materials kommt, ergibt die Betrach-
tung der beiden prinzipiell unterschiedlichen Schuh/Bindungskombinationen. Da 
aufgrund der unterschiedlichen Charakteristiken bestimmte Boardtypen nur mit 
bestimmten Schuh/Bindungskombinationen gefahren werden, lässt sich anhand 
der Betrachtung der Schuh/Bindungskombinationen ein sehr genaues Bild der 
Verletzungsmuster in Abhängigkeit vom verwendeten Material erstellen. 
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3.8.2 Verletzungsmuster und verwendeter Schuhtyp 
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Abbildung 34: Zusammenhang zwischen verwendetem Schuh und verletzter 
Körperregion 
Aus Abbildung 34 lässt sich sehr gut ablesen, dass die Verwendung unterschiedli-
cher Schuh/Bindungskombinationen nicht zu einer Verschiebung der Verteilung 
zwischen unteren und oberen Extremitäten führt. Die Verteilung der Verlet-
zungsmuster ist bei beiden, zur Verwendung gekommenen Kombinationen nahe-
zu identisch. Das Signifikanzniveau für ein erhöhtes Risiko bezüglich einer 
Lokalisation bei der Verwendung unterschiedlicher Schuh/Bindungskombinationen 
ist p=0,996 und damit nicht signifikant. 
30 Fahrer, welche einen Hartschalenschuh verwendeten, verletzten sich an den 
oberen Extremitäten was einem Anteil von 47,6% entspricht. 26 Fahrer aus die-
ser Gruppe verletzten sich an den unteren Extremitäten, entsprechend 41,3%. 3 
(4,8%) bzw. 4 Fahrer (6,3%) zogen sich Verletzungen an der Wirbelsäule oder 
am Kopf zu. 
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Aus der Gruppe der Softboot-Fahrer verletzten sich 18 Snowboarder (48,6%) an 
den oberen Extremitäten und 15 Snowboarder (40,6%) an den unteren Extremi-
täten. Jeweils 2 Fahrer (je 5,4%) verletzten sich an Wirbelsäule oder Kopf. 
3.8.2.1 Knie- und Sprunggelenksverletzungen bei den unterschiedlichen Schuh-
typen 
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Abbildung 35: Prozentualer Anteil der Knie- und Sprunggelenksverletzungen  
in Relation zu verwendetem Schuhtyp; Knie- und Sprunggelenksverletzungen 
kumuliert auf 100%. 
Mit Einführung der Hartschalenschuhe beim Skifahren Anfang der siebziger Jahre, 
war eine deutliche Verschiebung der Verletzungen an den unteren Extremitäten 
vom Sprunggelenk in Richtung Kniegelenk zu beobachten. Da beim Snowboar-
ding zum einen Hartschalenschuhe und parallel dazu Softboots mit äußerer Scha-
lenbindung gibt, ist es naheliegend diese beiden Schuhtypen in Bezug auf ihre 
Verletzungshäufigkeit dieser beiden großen Gelenke der unteren Extremitäten zu 
untersuchen. 
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Abbildung 35 zeigt deutlich wie sich bei Verwendung von Hartschalenschuhen 
gegenüber Softboots die Verletzungshäufigkeit der Kniegelenke erhöht. Im Ge-
gensatz dazu ist bei der Verwendung von Softboots die Wahrscheinlichkeit einer 
Verletzung der Sprunggelenke gegenüber den Hartschalenschuhen zwar erhöht 
aber mit einem p=0,404 nicht signifikant. 
Aus Gründen der besseren Darstellbarkeit wurden in Abbildung 35 Hard- und 
Softbootfahrer zusammen jeweils auf 100% kumuliert. 
Im untersuchten Kollektiv haben sich 13 Hardbootfahrer (entsprechend 56,5% 
der kumulierten Daten) aber nur 5 Softbootfahrer (entsprechend 41,7%) eine 
Verletzung der Kniegelenke zugezogen. Bei den Sprunggelenksverletzungen er-
gibt sich eine Verteilung von 10 Hardbootfahrern (entsprechend 43,5%) und 7 
Softbootfahrern (entsprechend 58,3%). 
Ähnlich wie bei den Skifahrern gibt es auch bei den Snowboardern eine Verlage-
rung vom Sprung- zum Kniegelenk mit härter werdendem Schuhwerk und da-
durch zunehmendem Sprunggelenksschutz. 
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3.8.3 Verletzungsmuster und Fahrzustand 
Körperregion nach Fahrsituation n=100
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Abbildung 36: Lokalisation in Abhängigkeit vom Fahrzustand 
Wie schon mehrfach erwähnt spielt die schräge Fußstellung auf dem Snowboard 
eine besondere Rolle bei der Entstehung von Unfällen. In Abhängigkeit von den 
beiden möglichen Fahrzuständen (Frontside- und Backsideschwung) ergibt sich 
natürlich die Frage, ob es zu unterschiedlichen Verletzungsmustern bei Unfällen 
während der verschiedenen Fahrzustände kommt. Unter Punkt 3.7.1 wurde be-
reits auf die Verteilung der verschiedenen Fahrsituationen eingegangen. Die so-
genannten „Frontside-Stürze“ waren hier mit 43% aller Snowboarder die 
häufigsten, gefolgt vom „Springen“ mit 28%. Dies ist nicht weiter verwunderlich, 
da Sprünge naturgemäß ein nicht unerhebliches Unfallrisiko beinhalten. 
Betrachtet man Abbildung 36, so fällt mit 20 Verletzten (74% der Verletzungen 
an den unteren Extremitäten) ein Überwiegen des Fahrzustandes „Frontside“ bei 
Verletzungen an den unteren Extremitäten auf. Mit ebenfalls 20 Verletzten 
(60,6% der Verletzungen an den oberen Extremitäten) annähernd so häufig fin-
det sich ebenfalls ein Überwiegen des Fahrzustandes „Frontside“ bei Verletzun-
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gen an den oberen Extremitäten. Mit einem p=0,427 ist dieses Ergebnis ebenfalls 
nicht signifikant. 
Die Verletzungen von Wirbelsäule (jeweils eine bei „Frontside“, bzw. „Backside“) 
und Kopf (2 bei „Frontside“ und 3 bei „Backside“) spielen bei dieser Betrach-
tungsweise keine Rolle. 
3.9 Verletzungsmuster und Verletzungsarten in Abhängigkeit vom Fahr-
können 
Das Fahrkönnen spielt bei der Entstehung und der Schwere von Unfällen eine 
große Rolle. Ein routinierter Fahrer ist eher in der Lage eine kritische Situation zu 
meistern als ein Anfänger. Andererseits dringt der Routinier in weitaus höhere 
Geschwindigkeitsbereich vor als der wenig Geübte. Es muss also die Frage ge-
stellt werden ob es einen Unterschied in der Verteilung der Verletzungsmuster 
und der Schwere der Verletzungen innerhalb der einzelnen Könnensstufen gibt. 
3.9.1 Fahrkönnen und Körperregionen 
Betrachtet man die Verteilung der Körperregionen innerhalb der einzelnen Kön-
nensstufen (Abbildung 37) so fällt auf, dass gerade bei den hohen Könnensstufen 
die oberen Extremitäten mit 20 (66% der „sportlichen Fahrer“) bzw. 19 Verletz-
ten (47,4% der „Experten“) stärker als die unteren Extremitäten (7 Verletzte, 
bzw. 23% bei den „sportlichen Fahrern“, 18 Verletzte, bzw. 42% der „Experten“) 
gefährdet sind. 
Im Gegensatz dazu fällt bei den unteren Könnensstufen ein Überwiegen der Ver-
letzungen an den unteren Extremitäten auf. 
Bei den „Anfängern“ haben sich 9 Fahrer (entsprechend 52% der „Anfänger“) 
und bei den „Fortgeschrittenen“ 7 Fahrer (entsprechend 70% der „Fortgeschrit-
tenen“) eine Verletzung der unteren Extremitäten zugezogen. An den oberen Ex-
tremitäten verletzten sich hingegen nur 7 Fahrer (41,2%) aus der Gruppe der 
„Anfänger“ und 3 Fahrer (30%) aus der Gruppe der „Fortgeschrittenen“. Eine 
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Signifikanz (p=0,202) bezüglich eines erhöhten Risikos einer bestimmten Kön-
nensstufe für eine bestimmte Lokalisation ließ sich nicht nachweisen. 
Die Verletzungen an Kopf und Wirbelsäule sind von der Anzahl her in den einzel-
nen Gruppen zu gering, als dass eine nähere Betrachtung in diesem Zusammen-
hang Sinn machen würde. 
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Abbildung 37: Verletzungslokalisation in Abhängigkeit vom Fahrkönnen 
3.9.2 Fahrkönnen und Verletzungsarten 
Wenn es innerhalb der verschiedenen Könnensstufen zu einer unterschiedlichen 
Verteilung der Verletzungslokalisationen kommt, so stellt sich natürlich auch die 
Frage ob es innerhalb der verschiedenen Könnensstufen auch zu einer unter-
schiedlichen Verteilung der Verletzungsarten kommt. 
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Abbildung 38: Verletzungsarten in Abhängigkeit vom Fahrkönnen  
Abbildung 38 zeigt eine sehr unterschiedliche Verteilung der Verletzungsarten 
innerhalb der verschiedenen Könnensstufen. Der „Anfänger“ hat mit 41,2% 
(bezogen auf die Gruppe der „Anfänger“, entsprechend 7 Fahrern) ein deutlich 
höheres Risiko für eine Fraktur wie der „fortgeschrittene“ Fahrer mit 25% 
(entsprechend 3 Fahrern aus der Gruppe der „Fortgeschrittenen“). Das höchste 
Risiko für eine Fraktur haben aber die „sportlichen Fahrer“ mit 50% (entspre-
chend 15 Fahrern aus der Gruppe der „sportlichen Fahrer“). Der „Experte“ hat 
trotz seiner zumeist rennsportlichen Ambitionen mit 31,7% (entsprechend 13 
Fahrern aus der Gruppe der „Experten“) ein relativ gesehen geringeres Risiko 
sich eine Fraktur zuzuziehen. 
Ein genau entgegengesetztes Ergebnis liefert die Betrachtung der Kapsel-Band 
Verletzungen. Der „Anfänger“ hat mit 17,6% (entsprechend 3 Fahrern aus 
der Gruppe der „Anfänger“) gegenüber dem „Fortgeschrittenen“ mit 25% 
(entsprechend 3 Fahrern aus der Gruppe der „Fortgeschrittenen“)ein niedrigeres 
Risiko eine Kapsel-Band Verletzungen zu erleiden. Das niedrigste Risiko einer 
Kapsel-Band Verletzung weist mit 13,3% (entsprechend 4 Fahrern aus der 
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Gruppe der „sportlichen Fahrer“) der „sportliche Fahrer“ auf. Der „Experte“ 
hingegen hat mit 21,9% (entsprechend 9 Fahrern aus der Gruppe der „Exper-
ten“) wieder ein auf dem Niveau des „Fortgeschrittenen“ (25%) liegendes Risiko 
für eine Kapsel-Band Verletzung. 
Eine Erklärung für dieses Phänomen liegt sicher in der psychologischen Struktur 
der Fahrer während des Aufstiegs durch die Könnensstufen. Der „Anfänger“ hat 
aufgrund seines mangelnden Fahrkönnens und der dadurch gegebenen Fallunsi-
cherheit naturgemäß ein hohes Verletzungs- und Sturzrisiko. Das dem „Anfän-
ger“ noch anhaftende Unvermögen einen drohenden Sturz frühzeitig zu erkennen 
und vielleicht noch abzufangen führt unweigerlich zu einer höheren Anzahl an 
Stürzen und dadurch zu einem höheren Risiko sich eine schwere Verletzungen 
zuzufügen. 
Der „Fortgeschrittene“ hat im Gegensatz dazu die ersten Erfahrungen und Stürze 
schon hinter sich gebracht, lässt aber auf der Piste noch eine gewisse Vorsicht 
walten. Fahrer aus dieser Gruppe haben zumeist schon gelernt zu stürzen bzw. 
sind sie aufgrund ihrer ersten Erfahrungen auf der Piste in der Lage einen dro-
henden Sturz vielleicht noch abzufangen. 
Der „sportliche Fahrer“ hingegen hat zwar schon einschlägige Erfahrungen auf 
der Piste und mit Stürzen gemacht, hat aber aufgrund seines hohen Fahrkönnens 
eine deutlich höhere Risikobereitschaft und dadurch ein höheres Risiko für 
schwere Verletzungen. 
„Experten“ hingegen scheinen trotz des hohen Risikos das diese Gruppe gezwun-
genermaßen (Rennsport!) eingehen muss, ein relativ niedriges Risiko für schwere 
Verletzungen zu haben. Hier scheint der doch sehr gute Trainingszustand der 
Fahrer und das extrem hohe Fahrkönnen eine große Rolle zu spielen. Die Fahrer 
dieser Gruppe sind wohl am besten in der Lage kritische Situationen zu meistern 
und haben auch am besten gelernt zu stürzen. 
Die Verletzungsart „Luxation“ kommt im untersuchten Kollektiv in der Gruppe 
der „Anfänger“ überhaupt nicht vor. Beim „Fortgeschrittenen“ spielt sie mit 
25% (entsprechend 3 Fahrern aus der Gruppe der „Fortgeschrittenen“) eine 
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gleich große Rolle wie die Frakturen und die Kapsel-Band Verletzungen. Der 
„sportliche Fahrer“ und der „Experte“ haben mit 13,3% (entsprechend 4 
Fahrern aus der Gruppe der „sportlichen Fahrer“), bzw. 9,7% (entsprechend 4 
Fahrern aus der Gruppe der „Experten“) ein erheblich niedrigeres Risiko für eine 
Luxation. 
Auch hier konnte eine Signifikanz (p=0,441) bezüglich eines erhöhten Risikos 
einer bestimmten Könnensstufe eine bestimmte Verletzung zu erleiden nicht 
nachgewiesen werden. 
Bei den Verletzungsarten Kontusion, Weichteilverletzung und Commotio cerebri 
sind die Zahlen für eine Ausarbeitung dieser speziellen Fragestellung zu gering. 
3.10 Art und Ort der Behandlung nach einer Verletzung 
Nach den Verletzungsarten ist es auch von Interesse zu untersuchen wie und wo 
die Befragten nach einer Verletzung behandelt wurden. 
3.10.1 Behandlungsart 
Abbildung 39 zeigt die, im untersuchten Kollektiv zur Verwendung gekommenen 
Behandlungsmaßnahmen. Mit großem Abstand an erster Stelle stehen mit 67% 
Maßnahmen zur Ruhigstellung gefolgt von den Operationen mit 16%. 9% 
der Verletzten erhielten Medikamente, 4% Spritzen, 2% Krankengymnastik 
und 1% Massagen. Einer der Befragten hat die entsprechende Frage im Frage-
bogen nicht beantwortet. 
Dieses Ergebnis erlaubt auch Rückschlüsse auf den Schweregrad der Verletzun-
gen im untersuchten Kollektiv. Nur 16% der Verletzungen mussten operativ be-
handelt werden. Dies spricht für einen eher niedrigen durchschnittlichen 
Schweregrad der Verletzungen. 
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Abbildung 39: Art der Behandlung 
3.10.2 Behandlungsort 
Ebenfalls von Interesse ist wo die Snowboarder sich nach einer Verletzung be-
handeln ließen. Aus Abbildung 40 kann man ersehen, dass die ambulante Be-
handlung (43% in einer Praxis, 37% im Krankenhaus) im Vordergrund steht. Nur 
20% mussten stationär in einem Krankenhaus behandelt werden. 
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Abbildung 40: Ort der Behandlung 
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4 Diskussion 
Mit der vorliegenden Arbeit wurde versucht eine möglichst genaue Aussage über 
die Verletzungen qualifizierter Fahrer beim Snowboarding machen zu können. Um 
dies zu erreichen wurde versucht das befragte Kollektiv möglichst homogen zu-
sammenzustellen. Die befragten Snowboarder sollten gemäß ihrem Anteil an der 
Gesamtpopulation der Snowboarder bezüglich Könnensstufen, Altersgruppen und 
Geschlechtsverteilung vertreten sein. 
Weiterhin sollte die Art der Befragung standardisiert erfolgen um die Auswertung 
zu erleichtern und die Vergleichbarkeit mit ähnlichen Studien zu verbessern. Da 
insbesondere die Verletzungen qualifizierter Fahrer untersucht werden sollten, 
wurde der DSDV um Mithilfe gebeten. Dadurch war es möglich zum Einen allen 
registrierten Rennläufern einen Fragebogen zu übermitteln, zum Anderen konn-
ten alle beim DSDV registrierten Snowboardclubs angeschrieben werden und um 
ihre Mithilfe gebeten werden. In der Hoffnung hierdurch eine größtmögliche Fall-
zahl zu erhalten wurde an alle Snowboardclubs, deren Vorsitzende sich zur Ko-
operation bereit erklärten eine ausreichende Zahl an Fragebögen verschickt. Die 
Befragung der Mitglieder aller beim DSDV registrierten Snowboardclubs kam 
auch nicht zuletzt aus dem Zwang eine Fallzahl von mindestens 100 nicht zu un-
terschreiten. Die Sichtung der Patientenakten der Staatlich Orthopädischen Klinik 
München Harlaching erbrachte bei weitem keine ausreichende Fallzahl. Trotzdem 
ca. 2000 Fragebögen versandt wurden konnte eine Fallzahl von 100 erreicht wer-
den. 
Eine Zusammenarbeit mit anderen Kliniken, insbesondere solcher im Einzugsge-
biet großer Skigebiete, wurde aus Gründen des Datenschutzes von diesen abge-
lehnt. 
Die im Rahmen dieser Arbeit gestellten Fragen hätten nur durch direkte Befra-
gung der Patienten beantwortet werden können, da Informationen zur Ausrüs-
tung der Patienten, einem zentralen Punkt dieser Arbeit, nicht in der Krankenakte 
festgehalten werden. 
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Um trotzdem eine genügend große Fallzahl zu erhalten wurde der DSDV um Mit-
hilfe gebeten. So konnten alle im DSDV registrierten Snowboardclubs befragt 
werden. 
Eine prospektive Studie hätte selbstverständlich aussagekräftigere Daten gelie-
fert, war aber aufgrund der geringen Fallzahl an der Staatlich Orthopädischen 
Klinik München Harlaching innerhalb eines akzeptablen Zeitraums nicht durch-
führbar. 
Ziel der vorliegenden Arbeit ist es einen Zusammenhang zwischen den Verlet-
zungsmustern und dem auf dem Markt befindlichen Material einerseits herauszu-
arbeiten. Da in dieser Arbeit hauptsächlich qualifizierte Snowboarder und 
Rennläufer befragt wurden, welche vielfach entsprechende Schutzkleidung tra-
gen, soll andererseits auch der Frage nachgegangen werden ob die verfügbare 
Schutzkleidung in der Lage ist das Verletzungsrisiko zu senken.  
In diesem Zusammenhang sei nochmals darauf hingewiesen, dass es beim 
Snowboarding zwei prinzipiell unterschiedliche Bindungssysteme gibt. Der Soft-
boot erlaubt eine größere Bewegungsfreiheit und ein besseres „Surffeeling“. Zum 
Einsatz kommt diese Bindungsvariante vorwiegend in der Halfpipe und beim so-
genannten „Freeriding“, dem freien Fahren im Gelände. Der Hardboot wird immer 
dann gewählt wenn es auf möglichst guten Kantengriff ankommt, also beim Fah-
ren auf harten oder sogar eisigen Pisten und bei den verschiedenen Renndiszipli-
nen. 
Auch die seitliche, schräge Fußstellung ist es Wert genauer betrachtet zu werden. 
Die Frage die sich hierbei aufwirft lautet: Ist die in Fahrtrichtung vorne liegende 
Körperhälfte häufiger von Verletzungen betroffen, als die in Fahrtrichtung hinten 
liegende? 
Die Befragung vor allem aktiver Rennläufer und in Snowboardclubs organisierter 
Snowboarder erbrachte ein deutliches Überwiegen an Fahrern der hohen und 
höchsten Könnensstufen. Des weiteren konnte die Beantwortung der Fragebögen 
nicht in allen Fällen durch den Autor überwacht werden. Nachfragen wegen falsch 
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oder unvollständig ausgefüllter Fragebögen blieben nicht aus und konnten nicht 
immer vollständig erfolgreich durchgeführt werden. 
Mögliche dadurch entstandene Fehlerquellen sind: 
• Angaben zur Diagnose passen zeitlich nicht zu den Angaben über Fahrkön-
nen, Ausrüstung und Dauer der Fahrpraxis. 
• Keine exakte medizinische Diagnose. 
• Unvollständig ausgefüllter Fragebogen. 
• Mehrfachantworten wo dies nicht vorgesehen war. 
• Da sehr viele aktive Rennläufer befragt wurden, ist eine Verschiebung der 
Ergebnisse in Richtung der hohen Könnensstufen denkbar. Ein seit Jahren 
aktiver Rennläufer gibt eher erst kurz zurückliegende Verletzungen an und 
verweist nicht auf eventuell länger zurückliegende Verletzungen aus seiner 
Anfängerzeit. 
Aufgrund mangelhafter oder unzureichender Beantwortung einiger Fragen muss-
ten 30 von der Auswertung ausgeschlossen werden. 
Der typische Snowboarder der einen Unfall erlitten hat ist in dieser Studie ca. 22 
Jahre alt, männlichen Geschlechts und befindet sich in gutem allgemeinen kör-
perlichem Zustand. Nur in 31% aller Fälle ist er ein Umsteiger vom klassischen 
Wintersport Skifahren. Im übrigen ist er sportlich sehr aktiv. Er ist ein sehr guter 
Snowboarder, wenn nicht sogar ein Experte dieser Sportart. Die wahrscheinlichs-
te Verletzungsart ist eine Fraktur (38%, bezogen auf den ganzen Körper) der 
oberen Extremitäten (49%), vorwiegend des distalen Unterarms. Sein Board ist 
für den vorwiegenden Einsatz auf der Piste konzipiert (Pistenboards 61%) und er 
verwendet eine Plattenbindung (63%) in Verbindung mit einem Hardboot. Der 
wahrscheinlichste Sturzmechanismus ist ein Sturz über die Frontside-Kante 
(43%). Hierbei ist vor allem eine Verletzung der in Fahrtrichtung vorne liegenden 
Körperhälfte zu erwarten (64%). Als Unfallursache ist eine Kollision, sowohl mit 
anderen Pistenteilnehmern als auch mit festen Gegenständen, weitgehend auszu-
schließen. Hier kommt am ehesten ein Fahrfehler (Konzentrationsschwäche: 
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45%; mangelndes Fahrkönnen: 21%) in Frage. Als Ursache kommen ebenfalls 
schlechte Schneeverhältnisse in Betracht (eisige Piste bzw. Altschnee: jeweils 
31%). Wohingegen schlechte Sicht oder schlechte Wetterverhältnisse aufgrund 
der vorliegenden Auswertung sehr unwahrscheinlich als Unfallursache sind (in 
65% Sonne und gute Sicht, nur in 6% der Fälle Schneefall und in 3% neblig). 
Diese Ergebnisse sollen nun im Vergleich mit der bisher verfügbaren Literatur 
verglichen werden. 
Das in dieser Studie angegebene Durchschnittsalter von 21,5 Jahren ist identisch 
mit den Ergebnissen der meisten bisher veröffentlichten Studien [1, 3, 5, 8, 9, 
11, 12, 13, 14, 19, 23, 24, 34, 39, 49, 52, 54, 56, 62, 64, 70]. Auch die Ge-
schlechterverteilung mit 72% männlichen zu 28% weiblichen Verletzten ent-
spricht den Angaben in der Literatur [1, 3, 5, 8, 9, 11, 12, 13, 14, 19, 23, 24, 34, 
39, 49, 52, 54, 56, 62, 64, 70].  
Sutherland et al. [62] haben 1996 die Ski- und Snowboardunfälle der Saisonen 
1994 und 1995 eines schottischen Skigebietes untersucht. Sie berichteten über 
einen Abfall des Anteils männlicher Snowboarder von 90% im Jahre 1994 auf 
72% im Jahre 1995. 
Frühe Studien, wie z.B. Pino et al. [52] berichten noch im Jahre 1989 über einen 
männlichen Anteil größer als 90%. Bereits im Jahre 1993 gibt es jedoch bereits 
erste Studien die von einem Geschlechterverhältnis von annähernd 50/50 ausge-
hen [12, 19, 23]. 
Dingerkus et al. [19] gehen im Jahre 1997 von einer „ausgewogenen Ge-
schlechtsverteilung“ aus. Daran kann man die Entwicklung der Sportart von einer 
den Männern vorbehaltenen Extremsportart zu einer allen Bevölkerungsschichten 
offenstehenden Breitensportart erkennen. 
In der jüngsten zur Verfügung stehenden Untersuchungen findet sich bereits die 
von Dingerkus et al. [19] vorhergesagte Verschiebung der Geschlechtervertei-
lung hin zu den weiblichen Verletzten. Die bfu-Statistik (Schweizerische Bera-
tungsstelle für Unfallverhütung) Schneesportunfälle aus der Saison 2000/01 [59] 
weist bereits eine Geschlechterverteilung von 56,6% männlichen Verletzten ge-
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genüber 43,4% weiblichen Verletzten auf. Man kann also in Zukunft von einer 
ausgeglichen Geschlechterverteilung ausgehen. 
Auch was den körperlichen Allgemeinzustand betrifft gibt es in der Literatur keine 
großen Differenzen. In allen Studien, welche den Trainingszustand innerhalb des 
untersuchten Kollektivs festgehalten hatten, wird in bis zu 96% der Fälle die kör-
perliche Fitness mindestens als durchschnittlich oder besser als der Durchschnitt 
angegeben. 
In der eigenen Studie findet sich in 75% ein guter bis sehr guter Allgemeinzu-
stand [19, 52]. 
Bezüglich des Fahrkönnens gibt es deutliche Unterschiede zwischen den Angaben 
in der Literatur und der vorliegenden Studie. In der eigenen Studie finden sich 
71% „sportliche Fahrer“ und „Experten“. In der zur Zeit zur Verfügung stehenden 
Literatur berichten die Autoren , mit einer Ausnahme [3], über ein deutliches Ü-
berwiegen der „Anfänger“ [1, 5, 8, 9, 11, 12, 18, 51, 70]. Die Ursache für diese 
Diskrepanz ist in der durch die Datenerhebung begründeten Vorselektion des Kol-
lektivs zu suchen, wie schon oben ausgeführt. Da vorwiegend in Clubs organisier-
te Snowboarder oder sogar aktive Rennläufer befragt wurden, war aufgrund der 
hohen Aktivität in dieser Sportart, dieses Ergebnis zu erwarten. 
Campell et al. [12] haben 1993 in einer groß angelegten Studie ein erhöhtes Ver-
letzungsrisiko für Anfänger beschrieben. In dieser Untersuchung wiesen 50% der 
Verletzten eine Snowboard-Erfahrung von weniger als 3 Tagen auf. Da Campell 
et al. [12] auch nicht verletzte Snowboarder befragten, konnten sie eine Aussage 
bzgl. der Fahrpraxis im Gesamtkollektiv machen. Hierbei zeigte sich, dass im Ge-
samtkollektiv 50% der befragten Snowboarder mindestens 1 Jahr Erfahrung mit 
dem Snowboard hatten sammeln können. 
Des weiteren waren im Unfallkollektiv auch häufiger Plattenbindungen in Verbin-
dung mit Hardboots zu finden. Von besonderem Interesse ist in diesem Zusam-
menhang die mit 45% hohe Zahl an Skischuhträgern im Unfallkollektiv. 
Große Unterschiede bestehen zwischen amerikanischen und europäischen Stu-
dien bezüglich der verwendeten Ausrüstung. In Amerika, dem Geburtsland des 
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modernen Snowboarding, werden hauptsächlich Softboots in Verbindung mit 
Softbindungen (meist 2-Schnaller) und entsprechenden Freestyleboards verwen-
det [8, 9, 18], wohingegen in Europa (Deutschland, Österreich, Frankreich, Ita-
lien und der Schweiz) auch in einem hohen Prozentsatz Hardboots mit 
Plattenbindungen und eher pistentauglichen Boards mit besserem Kantengriff 
zum Einsatz kommen [3]. Der Grund hierfür liegt zum Einen in den normalerwei-
se besseren Schneeverhältnissen in Nordamerika, wodurch der Snowboarder we-
sentlich häufiger die Möglichkeit zum Tiefschneefahren hat als in Europa. Für 
diese Bedingungen ist die Softbindung eindeutig die bessere Wahl. Zum Anderen 
legen Snowboarder des nordamerikanische Kontinents viel mehr Wert auf das 
sogenannte „Surf-Feeling“ welches man nur mit einer Softbindung erzielen kann. 
In Europa hingegen müssen die Snowboarder häufig mit schlechten oder gar ei-
sigen Pistenverhältnissen kämpfen. Für diese Bedingungen empfiehlt sich am e-
hesten eine pistentaugliche Ausrüstung mit besserem Kantengriff, wie es ein 
Raceboard in Verbindung mit Hardboots bietet. Bestätigt wird diese Aussage auch 
durch die eigenen Studie. 61% Pistenboards stehen hierbei 39% Freestyle- und 
Halfpipeboards gegenüber. 
Die Tatsache der unterschiedlichen, bevorzugten Ausrüstung auf den beiden Kon-
tinenten Amerika und Europa hat auch Auswirkungen auf die Verletzungslokalisa-
tionen, speziell an den unteren Extremitäten. Berghold [3] hat 1991 in seiner 
Untersuchung schon darauf hingewiesen, dass „Je besser der (seitliche) Sprung-
gelenksschutz gegeben war, desto seltener geschahen Sprunggelenksverletzun-
gen, dafür aber häufiger Knieverletzungen“. Bladin et al. [8] haben 1993 
ebenfalls Sprunggelenksverletzungen vorwiegend bei Fahrern mit Softboots fest-
gestellt. Knie- und Tibiaverletzungen wurden hingegen zumeist bei Fahrern wel-
che Hardboots verwendeten registriert. Callé et al. [11] fanden 1995 bei 12,5% 
der Verletzten Verletzungen am Sprunggelenk. Bladin et al. [9] sprachen in ih-
rem Überblick 1995 sogar 23-26% Verletzungen an Sprunggelenken. In beiden 
Studien wurde das verwendete Material zwar nicht genauer differenziert, jedoch 
muss man, da es sich um amerikanische Studien handelt, davon ausgehen, dass 
die Verletzten meistens Softboots in Verbindung mit Softbindungen trugen. Callé 
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et al. [11] zeigen in ihrer Studie jedenfalls auch eine Schemazeichnung eines 
Snowboards mit Softbindung. 
Die eigene Studie bestätigt ebenfalls diesen Trend. Von 23 Fahrern mit Hardboots 
zogen sich nur 10 (43,5%) eine Verletzung an den Sprunggelenken zu, jedoch 13 
(56,5%) Fahrer eine Verletzung an den Kniegelenken. Bei den 12 Fahrern, wel-
che eine Softbindung verwendeten, finden sich bei 5 (41,7%) eine Verletzung der 
Kniegelenke und bei 7 (58,3%) eine Verletzung der Sprunggelenke. Die prozen-
tualen Angaben sind auf jeweils 100% innerhalb der jeweiligen Gruppe (Hard-
boot-, bzw. Softbootfahrer) kumuliert.  
Neuere Arbeiten beschreiben sogar einen Verletzungstyp, der bei Snowboardern 
mit Softboots gehäuft vorkommen soll [34, 44, 47]. Hierbei handelt es sich um 
eine Fraktur des lateralen Processus des Talus, sog. „Snowboarders ankle“. Diese 
Fraktur kann leicht übersehen werden, insbesondere weil sie auf einem konventi-
onellen Röntgenbild nur sehr schwer oder gar nicht zu erkennen ist. Darüber hin-
aus macht diese Verletzung Beschwerden die denjenigen einer fibularen 
Bandverletzung sehr ähnlich sind. Zur korrekten Diagnose ist laut Nicholas et al. 
[47] und Platz et al. [53] unbedingt eine Computertomographie notwendig um 
langwierigen Komplikationen vorzubeugen. McCrory et al. [44] beschreiben diese 
Fraktur als besonders häufig bei der Verwendung von Softboots und wenn der 
Fahrer riskante Freestyle-Figuren (sog. Aerials) ausführt. Der Verletzungsmecha-
nismus ist eine Dorsalflexion im Sprunggelenk in Verbindung mit einer Inversion 
des Rückfußes. 
Bei therapierefraktären, vermeintlichen fibularen Bandverletzungen ist somit 
auch an eine Fraktur des lateralen Processus des Talus zu denken und somit un-
bedingt eine Computertomographie zur korrekten Diagnose zu fordern. 
Bei den übrigen Verletzungslokalisationen stehen Verletzungen der oberen Ex-
tremitäten, insbesondere des Handgelenks und des distalen Radius im Vorder-
grund [1, 5, 7, 8, 11, 12, 14, 18, 19, 24, 30, 56, 57, 70]. Aufgrund der Zunahme 
von Fahrern die riskante Freestyle-Figuren mit Sprüngen und Bodenkontakt der 
Hände (sog. Handplants) in der Halfpipe bevorzugen, ist auch in Zukunft mit ei-
ner Zunahme dieser Verletzungslokalisation zu rechnen. 1997 haben Dingerkus 
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et al. [19] prognostiziert, dass „durch absichtlichen Schneekontakt mit den Hän-
den beim Freestyle (Handplant), sowie heftigen Aufprallkräften bei hoher Ge-
schwindigkeit, in Zukunft mit einer Zunahme von Verletzungen an der oberen 
Extremität, vor allem der Schulter zu rechnen ist“ [24]. 
Im Gegenzug ist eine Abnahme der Verletzungen der unteren Extremitäten zu 
erwarten, wie sie ebenfalls erstmals von Dingerkus et al. [19] postuliert wurde 
und schließlich von Muller et al. [45] nachgewiesen werden konnte. Muller et al. 
[45] fanden im Zeitraum von 1990 bis 2000 einen Rückgang der Verletzungen 
der unteren Extremitäten von 50% auf 25%. In der eigenen Studie finden sich 
insgesamt 15 Unterarm und Handgelenksverletzungen (15%). Damit stehen sie 
an vierter Stelle in der Rangfolge der Häufigkeit aller Verletzungen. Der etwas 
geringere Anteil dieser Verletzung im eigenen Kollektiv gegenüber der Literatur 
erklärt sich höchstwahrscheinlich aus dem höheren Anteil an Raceboardfahrern 
mit hohem bis sehr hohem Fahrkönnen gegenüber den bisherigen Untersuchun-
gen. Bisherige Untersuchungen, insbesondere diejenigen aus den USA [8, 9, 11, 
54, 67], betrachteten vorwiegend dem Freestyle (in den USA bevorzugte Diszip-
lin) zugewandte Fahrer mit eher mäßigem Fahrkönnen. 
Raceboardfahrer vollführen naturgemäß keine Freestyle-Figuren mit einer daraus 
resultierenden erhöhten Gefährdung des Handgelenks und des distalen Unter-
arms. Außerdem tragen Raceboardfahrer, insbesondere aktive Rennläufer, zu-
meist Protektoren (z.B. sog. Wristguards, Handgelenksschoner). Wie schon bei 
den Verletzungen der unteren Extremitäten festgestellt, kommt es auch hierbei 
höchstwahrscheinlich zu einer Verlagerung der Verletzungen weg von dem stabi-
lisierten Gelenk, also weg vom Handgelenk in Richtung Oberarm und Schulter. 
Dies zeigt auch die eigene Untersuchung wo gehäuft Schulter-Verletzungen auf-
treten. Raceboardfahrer und aktiven Rennläufer tragen häufig obengenannte 
Handgelenksschoner und haben im Laufe ihrer Karriere gelernt zu stürzen, d.h. 
sie vermeiden es sich bei einem drohenden Sturz mit den ausgestreckten Händen 
abfangen zu wollen. Der Aufprall findet folglich, bei korrekter Sturzweise, mit am 
Oberkörper angelegten Armen, oft im Bereich des Schultergürtels statt. Zudem 
haben aktive Rennläufer häufig Kontakt mit den im Wettkampf üblichen Kipp-
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stangen, welche vom Snowboarder mit dem Oberkörper bzw. mit dem in Fahrt-
richtung vorne liegenden Arm umgestoßen werden. 
Insgesamt gibt es, wenn man die bisher verfügbare Literatur im zeitlichen Verlauf 
betrachtet, eine deutliche Tendenz hin zu einem vermehrten Auftreten von Ver-
letzungen der oberen Extremitäten. Dieser Trend wurde 1993 von Heim et al. 
[30] als erstes beschrieben und 1997 von Dingerkus et al. [19] bestätigt. 
Unter den Verletzungsarten finden sich im Literaturvergleich vorwiegend Distorsi-
onen, gefolgt von den Frakturen [5, 8, 9]. Bei einigen Autoren, wie z.B. Campell 
et al. [12] und Zollinger et al. [70], wie auch in der eigenen Untersuchung, sind 
die Frakturen häufiger. 
In der eigenen Untersuchung liegt eine mögliche Erklärung in einem Überwiegen 
der beiden Könnensstufen „sportlicher Fahrer“ und „Experte“. Unter den „Exper-
ten“ finden sich außerdem viele aktive Rennläufer welche unter Wettkampfbedin-
gungen naturgemäß ein extrem hohes Verletzungsrisiko und damit auch ein 
extrem hohes Risiko für schwere Verletzungsarten wie z.B. Frakturen eingehen.  
Über den Sturzmechanismus bei normalen Fahrsituationen herrscht im Literatur-
vergleich Einigkeit. Der häufigste Mechanismus ist ein Sturz über die Frontside-
Kante, oft kombiniert mit einem Drehsturz. Kommt es während der Fahrer sich 
auf der Frontside-Kante befindet zu einem Sturz, so versucht der Ungeübte ins-
tinktiv den Sturz mit ausgestreckten Armen abzufangen. Hierbei kommt es sehr 
oft zu einer Hyperextension im Handgelenk und in Folge zu den häufigen Hand-
gelenksverletzungen bzw. –frakturen. Campell et al. [12] haben 1993 noch je 
25% Vorwärts- bzw. Rückwärtsstürze beschrieben und 20% Kombinations- oder 
Drehstürze. Biasca et al. [5] stellten 1995 80% sog. Vorwärtsstürze fest, welche 
in 20% Drehstürze waren. 
In der eigenen Studie war in 43% der Unfälle ein Frontside-Sturz zu vermerken 
und nur in 24% der Fälle ein Backside-Sturz. Diese Entwicklung scheint mit der 
Veränderung der Bindungspositionen zusammenzuhängen. In der Frühphase des 
Snowboardsports waren Bindungswinkel von 0° bis max. 15° üblich. Je pisten-
tauglicher die Boards aber wurden, desto größer wurden die gewählten Winkel. 
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Dadurch bekommt der Fahrer eine steilere, d.h. mehr in Fahrtrichtung gedrehte, 
Position auf dem Board. 
Dies hat zwei Gründe: Zum Einen war es notwendig einen Überhang der Schuhe 
auf den immer schmäler werdenden Boards zu vermeiden. Durch diesen Über-
hang besteht die Gefahr, dass ab einem bestimmten Neigungswinkel die Schuh-
spitze (oder –ferse) Kontakt mit dem Schnee bekommt und dadurch das Board 
(beziehungsweise die Kante) von der Piste abhebt. Zum Anderen war für die 
Entwicklung moderner Fahrtechniken eine mehr in Fahrtrichtung ausgerichtete 
Position Voraussetzung. Zusätzlich ergab sich dadurch auch eine bessere Pisten-
übersicht, was die Gefahr von Kollisionsunfällen noch weiter reduziert. 
Im eigenen untersuchten Kollektiv waren mit 28% auch Stürze nach Sprüngen 
häufig. Dies ist ein recht hoher Anteil, wenn auch nicht so hoch wie man vielleicht 
erwarten würde. Campell et al. [12] bezeichneten 1993 „Freestyle-Manöver we-
niger gefährlich als angenommen“. Wohingegen Chow et al. [14] 1996 feststell-
ten, dass Sprünge häufig zu schweren Verletzungen von Kopf, Gesicht, 
Wirbelsäule und Abdomen führen. 
Ein weiteres Problem stellt das Schleppliftfahren dar. Durch die seitliche Stellung 
stellt dies eine besondere Herausforderung für den Anfänger dar. Trotzdem sind 
Verletzungen während der Schleppliftbenutzung selten. In der eigenen Untersu-
chung verletzten sich 4% während der Benutzung einer Transportanlage. Andere 
Studien erbrachten ein nahezu identisches Ergebnis [3, 12, 18, 39, 70]. Einzig 
Davidson et al. [18] fanden 8% Verletzungen während des Ein- oder Aussteigens 
aus einer Liftanlage. 
Vorausgehend wurde auch die Auswirkung der seitlichen Fußstellung auf das Ver-
letzungsmuster erörtert. 64% des eigenen untersuchten Kollektivs hatten sich 
eine Verletzung der in Fahrtrichtung „führenden Seite“ zugezogen, 25% an der 
„Steuerseite“ und 11% eine Verletzung ohne erkennbare Lateralität. 
Das Überwiegen der sogenannten „führenden Seite“ ist hauptsächlich durch die 
sogenannten Vorwärts-Drehstürze, welche ja die häufigste Sturzursache darstel-
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len, zu erklären. Bei diesen Stürzen erfolgt der Aufprall zumeist mit der in Fahrt-
richtung vorne liegenden Körperseite. 
In der Literatur finden sich ebenfalls in 66% bis 90% der Fälle die Verletzungen 
an der in Fahrtrichtung vorne liegenden Seite [1, 3, 11, 12, 18, 70]. Dingerkus et 
al. [19] haben aber schon 1997 eine Abnahme der Verletzungshäufigkeit für das 
Standbein von 81% auf 72% im Zeitraum von 1995 bis 1997 festgestellt. Als Er-
klärung führen Dingerkus et al. [19] eine Versetzung der Bindung nach vorne an, 
wodurch es zu einer gleichmäßigeren Verteilung der Drehmomentkräfte auf beide 
Beine kommt. Ein anderer Erklärungsansatz leitet sich von der Entwicklung der 
alpinen Fahrtechnik ab. Moderne Fahrtechniken verlagern die Hauptbelastung 
vom vorderen Bein bei der Schwungeinleitung auf das hintere bei der Schwung-
ausleitung und wieder auf das vordere Bein bei erneuter Schwungeinleitung. 
1998 konnte diese rhythmische Verlagerung der Belastung während der 
Schwungphase von Knöringer et al. [35] mittels EMG Messungen und Videoana-
lyse gezeigt werden. Dies würde auch erklären warum Dingerkus et al. [19] eine 
„unterschiedliche Häufung von Knie-, Hüft- und Rückenschmerzen in Abhängig-
keit von der Snowboardstilart, Freestyle oder Alpin“ gefunden haben. All dies 
lässt jedenfalls erwarten, dass in Zukunft die Verletzungswahrscheinlichkeit für 
das „führende Bein“ wie für das „Steuerbein“ annähernd gleich sein werden, ins-
besondere bei Fahrern der höheren Könnensstufen. 
Bezüglich der Verletzungswahrscheinlichkeit, respektive der Vermeidung von Ver-
letzungen ist noch die Frage zu klären ob der Einsatz der verfügbaren Schutzklei-
dung einen positiven Effekt hat. Die Fahrer in der eigenen Studie brachten eher 
selten (38% der Befragten) Schutzkleidung zum Einsatz. Wenn sie aber zum Ein-
satz gebracht wurde, so ist es nur in zwei Fällen zu einer Verletzung an dem ge-
schützten Körperteil gekommen. Nur bei der Verwendung von Knieschonern ist 
es in besagten zwei Fällen zu Verletzungen an den Kniegelenken gekommen. In 
diesen Fällen handelte es sich um Distorsionen welche von einem Knieschoner 
konstruktionsbedingt nicht verhindert werden können. Die zum Einsatz kommen-
den Knieschoner schützen durch Ihre Polsterung nur vor Schlägen direkt auf die 
Kniegelenke nicht aber vor Hebelkräften auf den Kapsel-Bandapparat. 
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Genauere Untersuchungen zu diesem Thema lassen bisher noch auf sich warten. 
Einzig Campell et al. [12] haben festgestellt, dass ¼ der Befragten Schutzausrüs-
tung verwendeten. Weiterhin stellten sie fest, dass in der Gruppe der Verunfall-
ten deutlich seltener ein Handgelenksschutz zum Einsatz kam. Callé et al. [11] 
hatten in ihrem Kollektiv mit 487 untersuchten Snowboardern keinen der eine 
Schutzkleidung trug. 
Das von vielen erwartete Problem häufiger Kollisionen, vor allem zwischen Snow-
boardern und Skifahrern aufgrund des sehr unterschiedlichen Bewegungsablaufs 
und des dadurch größeren Platzbedarfs der Snowboarder auf der Piste ist nicht 
aufgetreten. In der eigenen Untersuchung war eine Kollision die Ursache für 20% 
der Unfälle. Diese 20% teilen sich auf in 35% Kollisionen mit einem Skifahrer, 
10% Kollisionen mit einem anderen Snowboarder und in 55% Kollisionen mit ei-
nem festen Gegenstand. Hier ist wiederum zu berücksichtigen, dass sich im un-
tersuchten Kollektiv ein hoher Anteil an aktiven Rennläufern befindet, die 
insbesondere während des Trainings ein hohes Verletzungsrisiko durch den Kon-
takt mit Slalomstangen haben. Berghold et al. [3] haben 1991 in Ihrer Untersu-
chung 3% Kollisionsunfälle gefunden. Campell et al. [12] publizierten 1993 
bereits 8,3% Kollisionsunfälle. Als mögliche Begründung dafür gaben sie den Um-
stand an, dass der Snowboarder quer zur Fahrtrichtung steht und damit ein ein-
geschränktes Sichtfeld in Richtung der Backside-Kante hat. 
Kollisionsunfälle mit anderen Pistenteilnehmern können ihre Ursache aber auch in 
dem bereits erwähnten erhöhten Platzbedarf der Snowboarder auf der Piste ha-
ben. Berücksichtigt man den mit 55% hohen Anteil an Kollisionen mit „festen Ge-
genständen“ in der eigenen Untersuchung so stellen Kollisionen zum Zeitpunkt 
der Betrachtung für den Normalfahrer kein Problem dar. Die Zunahme der Anzahl 
aktiver Snowboarder auf den Pisten und die schon angesprochene Zunahme der 
Kollisionsunfälle zwischen 1991 und 1993 [3, 12] lässt vermuten, dass es in Zu-
kunft vermehrt zu Kollisionen kommen wird. 
Die Unfallursache ist meistens im eigenen Unvermögen der Fahrer zu suchen. In 
der eigenen Untersuchung lassen sich 75% der Unfälle auf eine beim Fahrer lie-
gende Ursache zurückführen. Campell et al. [12] fanden 80% eigene Fahrfehler, 
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Konzentrationsschwäche oder Müdigkeit als auslösende Ursache. Ein ähnliches 
Bild erbrachten die Untersuchungen von Berghold et al. [3] mit 
95,1% Fahrfehler/Eigenverschulden sowie von Zollinger et al. [70]. Schlechte 
Schneeverhältnisse werden in bis zu 83,7% als Ursache für eine Verletzung an-
gegeben [3, 12]. Schlechte Wetterverhältnisse spielen dagegen weder in der ei-
genen Untersuchung mit 9%, noch in der Literatur als Unfallursache eine Rolle. 
Zum Schluss nehmen eine besonderer Stellung unter den Unfallursachen die Ma-
terialdefekte ein. Hierbei handelt es sich ausschließlich um Bindungsbrüche. Da 
es bis heute noch keine brauchbare Sicherheitsbindung gibt, ist ein Bindungs-
bruch sehr gefürchtet und sehr gefährlich. Kommt es zu einem Bindungsbruch, 
so muss das andere Bein die gesamte Kraft und das gesamte auftretende Dreh-
moment aufnehmen. Es ist somit einer extrem hohen Verletzungsgefahr ausge-
setzt, da es beim Überschreiten der Grenzkräfte nicht zu einem Auslösen der 
zweiten Bindung kommen kann. 
In der eigenen Studie war nur in 5% der Fälle ein Bindungsbruch Ursache für ei-
ne Verletzung. Betroffen waren ausnahmslos die sogenannten Plattenbindungen. 
Berghold et al. [3] fanden ebenfalls nur 4,1% Materialfehler, was der Industrie 
ein gutes Zeugnis für die Serienreife Ihrer Produkte ausstellt. 
Auf die eingangs formulierten Fragen soll im Folgenden unter Berücksichtigung 
der Ergebnisse noch einmal eingegangen werden. 
Das verwendete Material hat sicherlich einen Einfluss auf Lokalisation und Art der 
Verletzung, zweifellos aber nicht in dem Ausmaß wie es ursprünglich bei Frage-
stellung vermutet wurde. Während ein alpin orientierter Fahrer eher mit einer 
Verletzung des Kniegelenks rechnen muss, erleidet ein Freestyle orientierter Fah-
rer eher Verletzungen der oberen Extremitäten, und zwar bevorzugt an den 
Handgelenken. 
In Zukunft wird die Weiterentwicklung der Fahrtechnik die Verletzungslokalisation 
beeinflussen. Die meisten Untersuchungen stammen noch aus einer Zeit in der 
das Snowboarding sehr neu war und sich deshalb in einem rapiden Wandel be-
fand. 
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In einer neuen Sportart gibt es naturgemäß einen hohen Anteil an Anfängern und 
somit einen hohen Anteil an besonders verletzungsgefährdeten Fahrern. Seit der 
Etablierung des Snowboarding als olympische Sportart gibt es einen großen Zu-
wachs an Fahrern der hohen und höchsten Könnensstufen. Dadurch wird es in 
Zukunft zu einer Verlagerung des Verletzungsrisikos kommen. Wie bereits be-
schrieben beinhaltet die Verwendung von Hardboots in Verbindung mit einer Plat-
tenbindung an den unteren Extremitäten eine Verschiebung des 
Verletzungsrisikos in Richtung Kniegelenk. Aufgrund der Entwicklung hin zu einer 
häufigeren Verwendung von freestyle-orientiertem Material und den dazu gehöri-
gen Fahrmanövern, wie Sprünge z.B. in der Halfpipe mit häufigem Kontakt der 
oberen Extremitäten zum Boden, ist in Zukunft eine weitere Zunahme der Verlet-
zungen der oberen Extremitäten zu erwarten. 
Um genau dies zu vermeiden ist es notwendig den Einsatz protektiver Ausrüs-
tungsgegenstände zu fördern. Die Tatsache, dass es in dieser Studie zu keiner 
Verletzung an Körperteilen gekommen ist, an welchen Schutzkleidung getragen 
wurde, unterstreicht diese Forderung. Diese Erkenntnis sollte den jungen Snow-
boardern schon in den Snowboardschulen vermittelt werden. Als Beispiel sollen 
hier nur die sog. Wristguards genannt werden, die sehr leicht und wenig störend 
in Handschuhe integriert werden können. Aber auch Knieschoner sollten nicht nur 
von Freestyleartisten in der Halfpipe, sondern auch, oder gerade von Anfängern 
benutzt werden. 
Hier sind die Snowboardschulen in die Pflicht zu nehmen, um im Sinn der Prophy-
laxe den Novizen spezielle Sturztechniken gleich zu Beginn der Ausbildung beizu-
bringen. 
Es kann als wichtige Erkenntnis gelten, dass es sich beim Snowboarding um eine 
eigenständige Sportart mit einem ebenso eigenen, sportartspezifischen Verlet-
zungsmuster handelt. Dies zeigt schon der in der Literatur immer wieder ge-
brachte Vergleich zwischen den auf den gleichen Pisten ausgeübten und 
deswegen auch gut vergleichbaren Sportarten Skifahren und Snowboarding. 
Das Verletzungsmuster der Snowboarder unterscheidet sich deutlich von dem der 
Skifahrer. In großen vergleichenden Untersuchungen wurde immer wieder fest-
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gestellt, dass Snowboarder sich hauptsächlich an den oberen Extremitäten ver-
letzen. Im Gegensatz dazu verletzen sich Skifahrer deutlich häufiger an den un-
teren Extremitäten und hierbei besonders häufig an den Kniegelenken. Vordere 
Kreuzbandrupturen sind besonders gehäuft. Dagegen treten Verletzungen der 
vorderen Kreuzbänder beim Snowboarding nur sehr selten bis gar nicht auf. Au-
ßerdem sind Verletzungen beim Snowboarding durchschnittlich weniger schwer 
[56, 63]. Der Grund hierfür ist die Fixierung beider Beine auf einem Board wo-
durch das bei den Skifahrern gefürchtete gegeneinander Verdrehen der Beine, 
das zumeist ursächlich für eine komplexe Verletzung der Kniegelenke ist, aus-
scheidet. 
Verletzungen des Handgelenks sind hingegen bei den Snowboardern deutlich 
häufiger und machen bei höherer Verletzungsschwere, mit vermehrt auftreten-
den Frakturen, auch häufiger eine chirurgische Intervention erforderlich [57] um 
den meist jungen Snowboardern ein möglichst gutes Behandlungsergebnis zu 
gewähren. 
Gerade im Bereich der Handgelenke kann mit verhältnismäßig geringem Aufwand 
ein guter Schutz erzielt werden. Hierbei steht vor allem der intensivere Einsatz 
von Schutzkleidung im Vordergrund. Aber auch eine kontinuierliche Weiterent-
wicklung der verfügbaren Schutzkleidung kann speziell im Bereich des Handge-
lenkes eine Verminderung von Verletzungshäufigkeit und -schwere bringen. Auch 
Knieschoner bieten bei vertretbarem Aufwand und ohne die Beweglichkeit stark 
einzuschränken einen guten Schutz eines gefährdeten Bereichs. Aufwendigere 
Schutzmaßnahmen, wie z.B. Kopfschutz und Schienbeinschoner etc. sollten den 
Rennläufern und Freestyleartisten vorbehalten bleiben. 
Zur weiteren Verbreitung dieser Sportart ist es notwendig die jetzt schon gute 
Infrastruktur der Snowboardschulen weiter auszubauen und die gegenüber dem 
Skisport unterschiedlichen Anforderungen an Material, Materialsicherheit und 
Sturzschulung etc. den Lehrern bei der Ausbildung zu vermitteln. 
Ob eine immer wieder geforderte Sicherheitsbindung den gewünschten Effekt 
einer Reduzierung des Verletzungsrisikos erbringt, müssen weitere Untersuchun-
gen bei deren Verfügbarkeit und vor allem bei entsprechender Verbreitung eines 
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solchen neuen Modells (z.B. Meyer 3-D) zeigen. Aufgrund der Tatsache, dass 
Verletzung der unteren Extremitäten beim Skifahren, trotz Verfügbarkeit einer 
Sicherheitsbindung deutlich häufiger auftreten als beim Snowboarden, wo die 
Bindungstechnologie bisher noch keinen Auslösemechanismus kennt, dürften die-
sen Effekt als zumindest zweifelhaft erscheinen lassen. 
So bleibt zum Schluss nur die Empfehlung an die Snowboardanfänger auf jeden 
Fall einen Kurs an einer anerkannten Snowboardschule zu belegen. Das Erlernen 
spezieller Sturztechniken und einer geländeangepassten Fahrweise ist absolute 
Voraussetzung für eine wirkungsvolle Verletzungsprophylaxe. Ein entsprechendes 
Muskelaufbautraining ist aufgrund der für den Anfänger ungewohnten Position 
und Körperhaltung sicherlich auch ein wichtiger Schritt zur Verbesserung der Si-
cherheit. Ein wichtiger Punkt ist auch das verwendete Material. Genauso wie je-
der Jogger oder Tennisspieler sportartangepasstes Material verwendet so sollte 
jeder Snowboarder, speziell der Anfänger, spezielles Material verwenden. Gerade 
dem Schuhwerk kommt hier besondere Bedeutung zu. Die Verwendung von Ski-
schuhen zum Snowboarding gehört hoffentlich der Vergangenheit an. Hier sei 
noch mal darauf hingewiesen, dass gerade Träger von Skischuhen überdurch-
schnittlich häufig innerhalb der untersuchten Kollektive auftauchen. 
Der Faszination dieser Sportart kann man sich nur schwer entziehen und es 
bleibt zu wünschen, dass weitere, sowohl technische wie auch fahrtechnische, 
Entwicklungen diesen Sport noch sicherer machen. 
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5 Zusammenfassung 
In den Jahren 1975/76 bauten Jake Carpenter Burton und Tom Sims ihre ersten 
Snowboards. Es waren die ersten Vertreter einer neuen Generation von Snowbo-
ards. Mittlerweile sind die Snowboards nicht mehr von den Skipisten wegzuden-
ken. Bedingt durch diesen enormen Boom wurden natürlich die Krankenhäuser 
und Ambulanzen in der Nähe einschlägiger Skigebiete mehr und mehr mit Ver-
letzten dieser neuen Wintersportart konfrontiert. Aus diesem Grund war es not-
wendig sich einmal eingehender mit dieser Problematik zu beschäftigen. 
Ziel dieser Arbeit ist es die besonderen Eigenheiten (schräge Fußstellung, feste 
Fixierung auf einem Board, etc.) dieser Sportart näher zu beleuchten und aufge-
tretene Verletzungen zu analysieren und in Relation zu den verschiedenen Bin-
dungs- und Boardtypen zu bringen. Als weitere Besonderheit ist die Betrachtung 
besonders qualifizierter Fahrer zu nennen.  
Ausgewertet wurden die Fragebögen von insgesamt 100 Verletzten. Die haupt-
sächlich männlichen Fahrer (72%, gegenüber 28% weibliche) hatten ein Durch-
schnittsalteralter von 21,5 Jahren. Der körperliche Allgemeinzustand wurde 
zumeist als gut bis sehr gut beurteilt. 
Besonders häufig betroffen war der Schulterbereich mit 20%, die Kniegelenke 
mit 18%, das Sprunggelenk mit 17% und der distale Unterarm mit Handgelenk 
(15%). Finger (12%) und Kopf (6%) waren etwas weniger häufig betroffen, e-
benso die Wirbelsäule (4%), die Unterschenkel (4%), die Oberschenkel (2%), die 
Oberarme und das Abdomen (je 1%). Zur besseren Vergleichbarkeit wurde der 
Körper in folgende vier Regionen eingeteilt (in Klammern Verletzungshäufigkeit): 
• Obere Extremitäten (49%), 
• untere Extremitäten (41%), 
• Kopf (6%), 
• Stamm (4%). 
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Unter den Verletzungsarten waren die Frakturen mit 38% am Häufigsten vertre-
ten, gefolgt von den Distorsionen mit 22%, den Kapsel-Band Verletzungen mit 
19% und den Luxationen mit 11%. Seltener traten Schädelverletzungen (5%), 
Kontusionen (3%) und Weichteilverletzungen (2%) auf. 65% der Frakturen tra-
ten an den oberen Extremitäten auf, wohingegen bei den Distorsionen mit 50% 
eher die unteren Extremitäten betroffen waren. Bei den Kapsel-Band Verletzun-
gen sind ebenfalls hauptsächlich die unteren Extremitäten (84,2%) betroffen. 
Ein wesentlicher Punkt dieser Arbeit ist die Betrachtung der verwendeten Ausrüs-
tung der Verletzten. Da vorwiegend DSDV registrierte Rennläufer befragt wurden 
ist der Anteil an sogenannten Raceboards natürlich sehr hoch. In der vorliegen-
den Studie fanden sich 46% Raceboardfahrer und 15% Allroundboardfahrer. 
Freeridingboards waren mit 15% und Halfpipeboards mit 24% vertreten. 
Die Verteilung der Bindungs- und Schuhtypen muss man aufgrund der Charakte-
ristik im Zusammenhang mit der Verteilung der Boardtypen sehen. In 63% der 
Fälle kam eine Plattenbindung mit Hardboot zum Einsatz. Die Softbindung in 
Kombination mit einem Softboot wurde von 37% der Befragten eingesetzt. 
Die Verteilung der beiden möglichen Fußstellungen, „regular“ und „goofy“, ist wie 
schon in anderen Untersuchungen festgestellt wurde mit 69% „regular“ und 31% 
„goofy“ sehr uneinheitlich. 
Bei der Betrachtung des Lernverhaltens fiel auf, dass die 50% der Befragten sich 
die Sportart selbst beigebracht hatten. In 23% der Fälle fungierte ein Freund als 
Lehrer und in 27% der Fälle war ein ausgebildeter Snowboardlehrer beim Erler-
nen der Sportart behilflich. 
Die Frage nach der Fahrpraxis bis zum Unfallereignis wird immer viel diskutiert. 
In dieser Studie lag die erste Saison mit 25% eindeutig an der Spitze. Betrachtet 
man die erste Saison aber genauer, so stellt sich heraus, dass das Unfallrisiko 
erst nach dem 10. Tag Fahrpraxis mit 81% der Befragten deutlich ansteigt. 
Das Fahrkönnen der untersuchten Fahrer lag mit 71% sportlicher Fahrer oder 
Experten auf einem sehr hohen Niveau. 
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Trotz dieses hohen Niveaus führten nur 48% ein Aufwärmtraining durch. Dies ist 
umso verwunderlicher, da die Mehrzahl der Befragten aktive Rennläufer waren. 
Da der Snowboarder eine schräge Position auf seinem Sportgerät einnimmt stellt 
sich die Frage ob sich ein Snowboarder bevorzugt Verletzungen auf einer Seite 
zuzieht. In 64% der Fälle war die in Fahrtrichtung vorne liegende Seite betroffen 
und nur in 25% der Fälle die in Fahrtrichtung hinten liegende Seite. Der Rest mit 
11% konnte keine Angaben bezüglich der Lateralität machen. 
Sehr interessante Ergebnisse lieferte die Untersuchung der eingesetzten Schutz-
kleidung. Nur in 38% der Fälle kam überhaupt Schutzkleidung zum Einsatz. Be-
merkenswert ist die Tatsache, dass nur in zwei Fällen es zu einer Verletzung an 
einem geschützten Körperteil gekommen ist. Hieraus lässt sich schlussfolgern, 
dass die zur Verfügung stehende Schutzkleidung vermehrt eingesetzt werden 
sollte. Die Industrie ist aufgefordert diesem Bereich vermehrt ihr Augenmerk zu 
schenken.  
Bei den äußeren Bedingungen standen insbesondere schlechte Schneearten (Alt-
schnee 31%, Eis 31%) im Vordergrund. Die Annahme, dass Verletzungen bevor-
zugt bei schlechtem Wetter vorkommen bestätigte sich nicht. 65% der 
Verletzungen passierten bei Sonne und guter Sicht. 
Bei den Verletzungsmechanismen standen die „Frontside-Stürze“ mit 43% im 
Vordergrund, gefolgt von den „Backside-Stürzen“ mit 24% und den Stürzen nach 
einem „Sprung“ mit 28%. Eher selten waren Stürze beim Liftfahren mit 4%. 
In 20% der Fälle kam es zu Kollisionsunfällen (11% mit festem Gegenstand, 7% 
mit einem Skifahrer und 2% mit einem anderen Snowboarder). Hierbei ist zu be-
rücksichtigen, dass im Kollektiv sehr viele aktive Rennläufer erfasst wurden wel-
che häufig Kontakt mit Slalomstangen haben (11% Kollisionen mit festem 
Gegenstand). 
Einen signifikanten Zusammenhang zwischen verletzter Körperregion und ver-
wendetem Boardtyp gab es nicht. Ebenso nicht zwischen verwendetem Schuhtyp 
und verletzter Körperregion. 
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Bei der Untersuchung der verletzten Körperregion in Abhängigkeit vom Fahrzu-
stand ergaben sich ebenfalls keine signifikanten Ergebnisse. Tendenziell überwie-
gen die Verletzungen der unteren Extremitäten bei Stürzen über die Frontside-
Kante mehr als bei Stürzen über die Backside-Kante. Bei den Kopf- und Wirbel-
säulenverletzungen waren die Fallzahlen zu klein um vernünftige Aussagen tref-
fen zu können. 
Abschließend bleibt festzuhalten, dass zukünftig eine verbesserte Schulung der 
Snowboardanfänger und verbesserte Schutzkleidung ins Zentrum des Interesses 
rücken sollte um die Anzahl der Verletzten möglichst klein zu halten. 
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8 Anhang 
8.1 Fragebogen 
Fragebogen 
Thema: "Sportschäden und Sportverletzungen beim Snowboardfahren" 
Mit Hilfe dieser Fragebogenaktion versuche ich Erkenntnisse darüber zu gewin-
nen, welche Verletzungsmuster für diese Sportart typisch sind. Ihre Angaben 
werden im Rahmen einer Doktorarbeit ausgewertet. Die personenspezifischen 
Daten werden selbstverständlich vertraulich behandelt. Den Fragebogen bitte ich 
an folgende Adresse zu schicken: 
Andreas Boeckh, Isartalstr. 28, 80469 München, 
Tel.: 0177/8521188 
Für Rückfragen stehe ich gerne jederzeit zur Verfügung. 
= Zutreffendes bitte ankreuzen 
 
 
• ANGABEN ZUR PERSON 
Name:................................................................... 
Vorname:.............................................................. 
Wohnort:............................................................... 
Strasse:................................................................ 
Geburtsdatum:...................................................... 
Geschlecht:........................................................... 
Beruf:.................................................................... 
• WELCHE DER NACHFOLGENDEN EINTEILUNGEN TRIFFT AUF IHRE 
BERUFLICHE TÄTIGKEIT AM EHESTEN ZU? 
 Leichte bis mittlere körperliche Tätigkeit 
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 Schwere körperliche Tätigkeit 
 Sitzende Tätigkeit 
• DIAGNOSE? (WENN BEKANNT, BITTE MEDIZINISCHEN FACHBEGRIFF 
VERWENDEN, BITTE UNBEDINGT MIT ANGEBEN WELCHE SEITE BETROFFEN 
WAR LINKS ODER RECHTS). 
..................................................................................................................
..................................................................................................................
..................................................................................................................
............................................................................................................... 
• ART UND THERAPIE ETWAIGER FRÜHERER VERLETZUNGEN / 
TRAUMATISIERUNGEN DES MUSKULÄREN ODER SKELETTALEN SYSTEMS. 
..................................................................................................................
..................................................................................................................
..................................................................................................................
............................................................................................................... 
• WURDEN SIE WEGEN DIESER VERLETZUNG IM KRANKENHAUS (STATIONÄR 
ODER AMBULANT) ODER IN EINER PRAXIS (AMBULANT) BEHANDELT? 
 Krankenhaus, ambulant 
 Krankenhaus, stationär 
 Wenn stationär, wie lange? ................Tage 
 Praxis, ambulant 
• WAREN SIE DESWEGEN ARBEITSUNFÄHIG? 
 Ja 
 Wenn ja, wie lange? ................Tag 
 Nein 
• WIE WURDEN SIE BEHANDELT? 
 Spritzen 
 Ruhigstellung/Gips 
 Medikamente (auch Salben und sonstige Med. zur äußeren Anwendung) 
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 Physikalische Therapie (Krankengymnastik, Bestrahlung, Bäder, etc.) 
 Massagen 
 Operation, ggfs. Art der Operation
 .........................................................
......... 
• WORIN SEHEN SIE DEN GRUND DAFÜR, DASS ES ZU DIESEM UNFALL 
GEKOMMEN IST? 
 Mangelndes Fahrkönnen 
 Mangelnde Kondition 
 Materialfehler (z.B. Bruch der Bindung) 
 Schlechtes Wetter 
 Schlechte Schneequalität 
 Kälte 
 Übermüdung 
 Ungenügendes Aufwärmtraining 
 Konzentrationsschwäche 
• WELCHEN SNOWBOARDTYP HABEN SIE ZUM ZEITPUNKT DES UNFALLS 
BENUTZT? 
 Reines Pistenboard (Raceboard) 
 Alpin-orientiertes Allroundbosrd 
 Freestyle-orientiertes Allrounboard 
 Freestyleboard (Halfpipeboard) 
• WELCHE BINDUNG WAR AUF DIESEM BOARD MONTIERT? 
 Plattenbindung 
 Softbindung mit 3 Schnallen 
 Softbindung mit 2 Schnallen 
• WELCHEN SCHUH HABEN SIE DAMALS VERWENDET? 
 Hardboot (spezieller Snowboardschuh) 
 Softboot 
 Skischuh 
• WIE IST IHRE FUßSTELLUNG AUF DEM BOARD? 
 Regular (linker Fuß vorne) 
 Goofy (rechter Fuß vorne) 
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• WENN SIE DIE WINKELSTELLUNG IHRER BINDUNG WISSEN DANN BITTE 
ANGEBEN? 
Vorne:.................... Hinten:.................... 
• HABEN SIE SICH AM ANFANG DES TAGES AUFGEWÄRMT? 
 Ja 
 Nein 
• WIE WÜRDEN SIE ZUM ZEITPUNKT DES UNFALLS IHR FAHRKÖNNEN 
EINSTUFEN? 
 Anfänger 
 Fortgeschrittener 
 Sportlicher Fahrer 
 Experte 
• WAREN SIE IN EINE KOLLISION VERWICKELT? 
 Ja, mit einem Skifahrer 
 Ja, mit einem anderen Snowboardfahrer 
 Ja, mit einem festen Gegenstand 
 Nein 
• BEI WELCHER SCHWUNGRICHTUNG IST DER UNFALL PASSIERT? 
 Frontside 
 Backside 
 Sprung 
 Liftfahren 
• WER HAT SIE BEI IHREN ERSTEN VERSUCHEN UNTERRICHTET? 
 Selbständig (Autodidakt) 
 Freunde 
 Snowboardlehrer 
• HABEN SIE BEI DEM UNFALL SPEZIELLE SCHUTZKLEIDUNG GETRAGEN? 
 Handschuhe mit Handgelenksstütze 
 Kopfschutz 
 Unterarmschutz 
 Schienbeinschutz 
 Knieschutz 
 Ellenbogenschutz 
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 Nein 
• ALTER ZUM ZEITPUNKT DES UNFALLS? 
....................Jahre 
• IN WELCHER PHASE IHRER SNOWBOARDKARRIERE HAT SICH DER UNFALL 
ZUGETRAGEN? 
 Erster Tag  2. Saison 
 Zweiter Tag  3. Saison 
 Dritter Tag  4. Saison 
 4. Bis 10. Tag  5. Saison 
 Nach dem 10. Tag  6. Saison 
 1. Saison  Nach der 6. Saison 
• WIE WAREN DIE SCHNEEBEDINGUNGEN? (MEHRFACHNENNUNGEN SIND 
MÖGLICH, Z.B. „ALTSCHNEE“ UND „BRUCHHARSCH“) 
 Pulverschnee 
 Altschnee 
 Naßschnee (Sulz) 
 Eis 
 Firn 
 Bruchharsch 
• WIE WAREN DIE WETTERBEDINGUNGEN? 
 Sonne und gute Sicht 
 Bedeckt und gute Sicht 
 Bedeckt und wenig Kontrast 
 Schneefall 
 Neblig 
• WIE WAREN DIE TEMPERATUREN? 
 über 5°C 
 ca. 5°C bis -5°C 
 unter -5°C bis -10°C 
 unter -10°C 
• WIE WÜRDEN SIE IHREN KÖRPERLICHEN ALLGEMEINZUSTAND SELBST 
BEURTEILEN? 
 Sehr gut 
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 Gut 
 Zufriedenstellend 
 Ausreichend 
 Mangelhaft 
 Ungenügend 
• WELCHE ANDERE SPORTARTEN BTREIBEN SIE NOCH? 
 Skateboard 
 Windsurfen 
 Skifahren 
 Ballsportarten (Tennis, Fußball, Volleyball, etc.) 
 Radfahren (z.B. Mountainbike) 
 Sonstige 
• WIEVIEL STUNDEN WIDMEN SIE DEM SPORT PRO WOCHE? (ALLE 
SPORTARTEN ZUSAMMENGERECHNET) 
....................Std./Woche 
• FALLS SIE NOCH ETWAS ANMERKEN MÖCHTEN KÖNNEN SIE DIES IM 
FOLGENDEN TUN. 
..................................................................................................................
..................................................................................................................
..................................................................................................................
..................................................................................................................
.................................................................................... 
 
Vielen Dank für Ihre Mühe und weiterhin viel Spaß beim „boarden“! 
Ihr Andreas Boeckh 
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8.2 Begriffserklärung 
Backside: Der Körperrückseite zugewiesene Brettkante. Analog wird auch der 
Begriff →Heelside verwendet. 
Frontside: Der Körperfront zugewiesene Brettkante. Analog wird auch der Beg-
riff →Toeside verwendet. 
Goofy: Fußstellung bei der der rechte Fuß in Fahrtrichtung vorne auf dem Snow-
board fixiert ist. 
Hardboot: Skischuhähnlicher Snowboardschuh, welcher mit einer →Platten-
bindung auf dem Snowboard fixiert wird. 
Plattenbindung: Bindungssystem, ähnlich einer Tourenskibindung, mit starrer 
Fixierung auf dem Snowboard, zumeist ohne Auslösemechanismus. Zur Verwen-
dung kommen ausschließlich →Hardboots. 
Regular: Fußstellung bei der der linke Fuß in Fahrtrichtung vorne auf dem Snow-
board fixiert ist. 
Schalenbindung: Bindungssystem wobei der →Softboot mittels einer äußeren 
Schale auf dem Snowboard fixiert wird.  
Softboot: Weicher, bergstiefelähnlicher Schuh, welcher mit einer →Schalen-
bindung auf dem Snowboard fixiert wird. 
Step-In Bindung: Bindungssysteme neuester Generation mit Einstiegsmecha-
nismus ähnlich einer Skibindung. Der Einstieg erfolgt einfach durch Einrasten des 
Schuhs in der Bindung. Zumeist ohne Auslösemechanismus. Verfügbar sowohl für 
→Soft- als auch für →Hardboots. 
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